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RESUMO

A doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma das principais causas de mortalidade e
morbilidade mundial, apresentando-se como uma patologia com grande impacto na vida de
doentes e familias, bem como nos sistemas de saude. Posto isto, é importante desenvolver
estratégias que diminuam o impacto que esta doenca provoca, no sentido de promover uma
melhor vivéncia da mesma. A reabilitacdo respiratdria tem sido cada vez mais associada a
melhorias no estado de saude e qualidade de vida das pessoas com DPOC. A finalidade deste
estudo é conhecer os beneficios da implementacdo de programas de reabilitacdo respiratéria

em pessoas com DPOC no autocuidado.

Objetivos: ldentificar os programas de reabilitagdo respiratéria que contribuem para a
diminuicdo da dispneia nas atividades de vida didria e melhoria da tolerdncia a atividade; e

identificar as metodologias de reabilitacdo respiratéria para as pessoas com DPOC.

Metodologia: Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura, tendo as pesquisas sido
realizadas através da EBSCO HOST e da SCOPUS no dia 16 de outubro de 2015. Os artigos foram
avaliados por dois investigadores independentes que realizaram a recolha de dados. Recorreu-
se a um terceiro investigador para a resolucdo das discordancias. Foram utilizados nesta revisao
sistematica da literatura dez estudos com elevado nivel de evidéncia cientifica (ensaios clinicos
randomizados em nove dos dez), e que apresentaram qualidade metodoldgica variavel entre
média e alta. Verificou-se ainda homogeneidade nos objetivos dos estudos selecionados, bem

como nas intervengdes implementadas e estratégias de avaliagdo das mesmas.

Resultados: Na analise realizada detetaram-se melhorias na dispneia, tolerancia a atividade e
qualidade de vida, que foi mais pronunciada nos estudos que incluiram uma componente de
atividade fisica. Além disso, nos estudos incluidos nesta revisdo sistematica da literatura foi

verificada uma predominancia de programas domiciliarios.

Conclusao: Por conseguinte, conclui-se que a atividade fisica € uma componente fundamental

neste tipo de programas devido as melhorias na dispneia e tolerancia a atividade que dela



resultam e que tém grande impacto na vida das pessoas com DPOC. Além disso, uma maior
frequéncia de intervencdo por parte dos profissionais de salde estd associada a melhores

resultados.

Palavras-chave: Autocuidado; Atividades de Vida Diaria; Reabilitacdo; Doenga Pulmonar

Obstrutiva Cronica.



ABSTRACT

Title: The implementation of respiratory rehabilitation programs in people with COPD: a

systematic review of the literature.

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the leading causes of mortality and
morbidity worldwide, introducing itself as a disease with major impact in patients and families
life's, beside the impact in the health services. This way, is important to develop strategies to
decrease the burden caused by this disease, aiming the promotion of a better disease
experience. Respiratory rehabilitation has been associated to improvements in the health status
and quality of life in people with COPD. The goal of this study is to know the benefits in self-care

of the implementation of respiratory rehabilitation programs in people with COPD.

Aims: To identify which respiratory rehabilitation programs contribute to the reduction of
breathlessness in the activities of daily living and improvement of exercise tolerance; To identify

the types of respiratory rehabilitation for people with COPD.

Methodology: It was made a systematic review of literature. The research was done through
EBSCO HOST and SCOPUS databases at the 16" October 2015. The articles were reviewed by two
independent researchers who collected all the data. To solve disagreements a third researcher
was called. In this systematic review it had been utilized ten articles with high level of scientific
evidence, and with between high and medium level of methodological quality. It was identified
homogeneity in terms of aim of the studies selected and in the interventions and way of

evaluation of the interventions.

Results: In this analysis it has been detected that there were improvements in breathlessness,
exercise tolerance and quality of life, better pronounced in the studies with physical activity in

their program. Furthermore, it was detected a predominance of domiciliary programs.

Conclusion: Thereafter it was concluded that physical activity is a key component in this type of

programs because of its impact in improving breathlessness and exercise tolerance that causes



better quality of life. Beside that a higher frequency of intervention of the health professionals

meant better results in the variables under evaluation.

Key-Words: Self-care; Ativities of Daily Living; Rehabilitation; Chronic Obstructive Pulmonary

Disease
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INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem do
Porto, surge o presente estudo de investigacdo que pretende realizar uma analise do
conhecimento cientifico atual sobre as melhorias da performance no autocuidado apds a
implementacdo de programas de reabilitacdo respiratdria em pessoas com DPOC. Assim, com
este estudo pretende-se, através do maximo rigor cientifico, contribuir para a evolucdo da
disciplina de Enfermagem e contribuir para uma melhoria das praticas de cuidados da

Enfermagem de Reabilitagdo em particular.

As doencas crdénicas sdo um dos maiores flagelos que atinge a populagdo mundial no século XXI,
sendo que segundo a OMS (2007) estas constituem a principal causa de morte prematura de
adultos a nivel mundial. A mesma organizacdo garante que este tipo de patologias representam
o dobro das mortes do total de todas as doengas contagiosas, maternas e perinatais, e
deficiéncias nutricionais (OMS, 2007), e apresentam efeitos adversos na qualidade de vida dos
individuos afetados, provocando, como ja foi referido, morte prematura e efeitos econémicos

graves.

Desta forma, “as doengas respiratorias cronicas e as doengas cronicas das vias respiratdrias e de
outras estruturas dos pulmdes representam uma vasta gama de doencas graves” (OMS, 2007, p.

5). Algumas das doengas pertencentes a este grupo sdo evitdveis, e a DPOC enquadra-se nesse

grupo.

A DPOC é uma doenca incurdvel que acarreta altos custos econdmicos motivados pela
progressdo da doengca bem como pela sua severidade e frequentes admissGes hospitalares
(GOLD, 2014; McCarthy et al., 2015). Esta encontra-se intimamente relacionada com o tabagismo
e, em alguns paises, com os elevados indices de poluicdo atmosférica, o que é corroborado por
dados da OMS que referem a existéncia de mais de 210 milhdes de pessoas que padecem desta

doenca (2009 cit por Ordem dos Enfermeiros, 2010).
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No nosso pais ndo existem dados concretos sobre a prevaléncia desta patologia, no entanto, é
estimado, que esta varie ente 4% e 20% (Barbara et al., 2013, p.96) o que demonstra o encargo
gue constitui para a nossa sociedade e a importancia de serem desenvolvidas estratégias que o
diminuam, seja através da prevencdo das suas causas primarias, ou de atuacdo no curso da

doenca que vise a sua maxima estabilizacao.

Pela sua incidéncia, torna-se relevante o desenvolvimento de estudos de investigacdo
relacionados com a DPOC, uma vez que a OMS (2007, pp. 21-22) relata que “até 2001 existiam
apenas 32 estudos de prevaléncia da DPOC, em comparagdo com centenas de estudos para a
asma e milhares para o cancro ou doencas cardiovasculares”. Desde essa altura ja foi realizada
alguma investigacdo (Barbara et. al., 2013; Cardoso et al., 2013) nesta area, no entanto continua

a existir um longo caminho a percorrer.

E importante a procura de solu¢des para ajudar estes doentes a ultrapassar as suas limitacdes, a
fim de terem um dia-a-dia o mais idéntico possivel ao que tinham antes do surgimento dos
sintomas da doenca, pelo que a enfermagem de reabilitacdo assume um papel muito importante
através da RR. O enfermeiro especialista devido ao teor da sua formacgao encontra-se preparado
para personalizar a sua pratica de cuidados. Neste sentido, deve basear-se na melhor evidéncia
cientifica para a implementagdo de uma pratica mais adequada e direcionada para as
necessidades da pessoa e com maior probabilidade de sucesso. Além disso, enquanto
profissional com uma pratica baseada em evidéncia cientifica este profissional deve contribuir
para a construcdo do corpo tedrico da disciplina de enfermagem, sendo as revisdes sistematicas
da literatura, pelo seu nivel de evidéncia, o melhor tipo de estudo para servir de mudanca das

praticas de cuidados.
Com a realizacdo deste estudo pretendemos atingir os seguintes objetivos:

e Identificar os programas de reabilitacdo respiratdria que contribuem para a diminuicdo
da dispneia nas AVD’s e melhoria da tolerancia a atividade;

e Identificar as metodologias de reabilitacdo respiratdria para as pessoas com DPOC, no
gue concerne a tipologia de intervencdo, frequéncia, local e grau de intervenc¢do dos

profissionais de saude.
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Para dar resposta aos objetivos enunciados foi realizada uma vasta pesquisa bibliogréfica, tendo
através da metodologia de investigacdo selecionada sido escolhidos dez estudos para serem

analisados.

Esta dissertacdo divide-se em cinco capitulos principais: contextualizacdo tedrica, metodologia,
apresentacdo de resultados, discussdo e conclusdo. Na contextualizacdo tedrica foram
abordados aspetos relacionados com a patologia em estudo, com a enfermagem de reabilitacdo
e os componentes dos programas de reabilitacdo, além da teoria geral de enfermagem de Orem,
gue é um dos principais constructos do autocuidado na disciplina de enfermagem. No capitulo
referente a metodologia foram explicitadas as op¢des respeitantes ao caminho de investigacdo
percorrido, seguindo-se a apresentacao dos resultados encontrados nos estudos analisados e a
discussdao dos mesmos. Por fim, foi realizada a conclusdo que permitiu deixar explicita a resposta

aos objetivos estabelecidos.
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1. CONTEXTUALIZAGCAO TEORICA

Na atualidade, as doencas crdénicas apresentam elevada incidéncia e o que é motivado, entre
outros fatores, pelo aumento da esperanca média de vida. Este facto provoca novos desafios aos
sistemas de saude globalmente, no sentido de melhorarem a sua resposta as necessidades

destes doentes.

Cada vez mais o mundo enfrenta um aumento massivo nos niveis de morte e incapacidade
decorrentes de doengas crdnicas, sendo que cada vez mais sdo afetadas pessoas em idade
laboral (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Assim, cabe ao sector da saude liderar a luta contra a
doenca crénica e aos enfermeiros trabalhar no incentivo a prevengdo bem como no cuidar de

milhGes de pessoas em todo o mundo que ja se encontram afetadas.

Segundo o Despacho Conjunto n.2 861/99 do Ministério da Saude e do Ministério do Trabalho e
da Solidariedade, ponto 1, alinea b) podemos caracterizar doencga crénica como:
“doenca de longa duragdo, com aspetos multidimensionais, com evolugéo gradual
dos sintomas e potencialmente incapacitante, que implica gravidade pelas
limitagdes nas possibilidades de tratamento médico e aceitagdo pelo doente cuja

situagdo clinica tem de ser considerada no contexto da vida familiar, escolar e
laboral, que se manifeste particularmente afetado”.

Por seu turno, a OMS “descreve doengas crdnicas como sendo doengas de duragéo prolongada e
progressdo lenta e descreve quadros crénicos como sendo problemas de satde que exigem
tratamento continuado ao longo de um periodo de anos ou décadas” (2002, cit por Ordem dos

Enfermeiros, 2010, p. 8).

A OMS (2007) definiu as doengas respiratdrias cronicas como o grupo de doengas crénicas que
afetam as vias respiratérias e as outras estruturas dos pulmdes. Desta forma, “as doencas
respiratdrias cronicas e as doengas cronicas das vias respiratdrias e de outras estruturas dos
pulmdes representam uma vasta gama de doengas graves” (OMS, 2007, p. 5). Algumas das

doengas pertencentes a este grupo sdo evitaveis, sendo que DPOC se enquadra neste grupo.
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Todavia, importa referir que os enfermeiros em conjunto com outros profissionais de saude
encontram-se dotados de competéncias que lhes permitem compreender a dimensdo do
problema e o desafio urgente que este coloca, e assim podem atuar no sentido de garantir a
promocao da saude, a prevencdo da doenca e a prestacdo de cuidados e tratamento apropriados

a quem deles carece (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

1.1. A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

A DPOC é uma doenca comum, evitavel e tratavel que se caracteriza por uma limitacdo
persistente do fluxo aéreo aos pulmdes pela presenca de obstrucdo na via aérea, sendo que é
multifatorial, progressiva e associada ao aumento da resposta inflamatdria nas vias aéreas e

pulmdes a particulas e gases nocivos (Vestbo et al., 2013; GOLD, 2014; McCarthy et al., 2015).

Esta resulta em dispneia persistente e progressiva, tosse produtiva, intolerancia a atividade e
infecOes respiratdrias recorrentes (GOLD, 2014; McCarthy et al., 2015). Encontra-se ainda
associada com efeitos extrapulmonares como perda de massa muscular, osteopenia®, doenca
cardiovascular e depressao, e é atualmente descrita como uma doenca sistémica (Agusti et al.,

2003; Agusti, 2005; McCarthy et al., 2015).

Muitas definigGes anteriormente apresentadas para a DPOC d3o enfase aos termos enfisema e
bronquite crdnica, os quais ndo sdo incluidos na definicdo da GOLD, no entanto importa ter estes
termos presentes quando falamos nesta doenca, uma vez que a limitagdo crénica do fluxo aéreo
caracteristica da DPOC é causada por uma mistura de doenca das pequenas vias aéreas
(bronquite) e destruicdo do parénquima pulmonar (enfisema). A contribuicdo de ambos varia de

pessoa para pessoa.

Enfisema, ou destruicdo da superficie de trocas gasosas do pulmdo (alvéolos), é uma patologia
muitas vezes utilizada para descrever a DPOC de forma errada, uma vez que esta apenas
identifica uma das varias altera¢des que se encontram presentes nos pulmdes das pessoas com

DPOC.

! Redugdo no contetido mineral e proteico dos ossos (McCarthy et al., 2015).
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Por seu turno, bronquite crénica, ou a presenca de tosse com expetoracado por pelo menos trés
meses em dois anos consecutivos continua a ser um termo Util clinica e epidemiologicamente.
Contudo, é importante reconhecer que a sintomatologia anteriormente descrita é uma doenca
per si que pode anteceder ou seguir-se ao desenvolvimento de limitacdo do fluxo aéreo e pode
ser associada com o desenvolvimento e/ ou aumento de limitagdo do fluxo aéreo fixa (GOLD,

2014).

A inflamacdo crdénica que se encontra presente provoca mudancas estruturais e estreitamento
das pequenas vias aéreas. A destruicdo do parénquima pulmonar, motivada por processos
inflamatérios, conduz a perda de ligacdes entre alvéolos pulmonares e bronquiolos e a
diminuicdo do recolhimento elastico por parte dos pulmdes. Assim, estas mudancgas diminuem a
habilidade das vias aéreas para permanecerem abertas durante a expiracdo o que resulta em
retencdo de CO, com acumulacdo de ar nos pulmdes a qual é dada o nome de hiper-insuflacdo
(GOLD, 2014). A frequéncia respiratdria aumenta devido ao facto de a inspiracdo se iniciar antes
dos pulmdes se encontrarem vazios, o que leva a fadiga dos musculos responsdveis pelos
movimentos inspiratdrios. A hiper-insuflacdo conduz a uma descida do nivel do diafragma, que
se torna mais plano, a um encurtamento das fibras dos musculos respiratdrios o que diminui a
capacidade de contracdo destes musculos. Por conseguinte, “assiste-se a ineficientes trocas
gasosas, sendo que este facto motiva o desenvolvimento de dispneia” (Altose, Murray &

Yoshikazu, 1999; Dean & Frownfelter, 2006 cit por Borge et al., 2014, p.2).

Desta forma, impde-se a necessidade de medir a limitacdo do fluxo aéreo, sendo o melhor

método a espirometria (Vestbo et al., 2013; GOLD, 2014).

A GOLD definiu uma classificagdo da gravidade da limita¢do do fluxo aéreo nas pessoas com

DPOC que se baseia nos dados obtidos apds avaliacdo por espirometria.

“Assim, nos doentes com FEV1/FVC <0,70:
e GOLD 1: Leve FEV; 2 80% prevista;
e GOLD 2: Moderada 50% < FEV; <80% prevista;
e GOLD 3: Grave 30% < FEV; <50% prevista;
e GOLD 4: Muito grave FEV; <30% prevista”
(GOLD, 2014, p.14).

Além da classificacdo descrita anteriormente existe uma outra que combina a sintomatologia
com o resultado da avaliacdo por espirometria (classificagdo GOLD) e/ou o risco de exacerbacdo.

Chamamos a esta classificacdo “ABCD” e podemos descrevé-la como:
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e Doentes do Grupo A — baixo risco e sintomatologia reduzida: apresentam na maior parte
dos casos GOLD 1 ou GOLD 2, e/ou 0 - 1 exacerbacdo por ano e auséncia de
hospitalizagGes por exacerbacdo, e CAT (escala que avalia a sintomatologia) score < 10
ou mMRC (escala que avalia dispneia) score 0 — 1;

e Doentes do Grupo B — baixo risco e sintomatologia significativa: apresentam na maior
parte dos casos GOLD 1 ou GOLD 2, e/ou 0 - 1 exacerbacdo por ano e auséncia de
hospitalizacGes por exacerbacdo, e CAT score > 10 ou mMRC (escala que avalia dispneia)
score > 2;

e Doentes do Grupo C — alto risco e sintomatologia reduzida: apresentam na maior parte
dos casos GOLD 3 ou GOLD 4, e/ou > 2 exacerbacdes por ano ou > 1 hospitalizagdo por
exacerbacdo, e CAT (escala que avalia a sintomatologia) score < 10 ou mMRC (escala que
avalia dispneia) score 0 —1;

e Doentes do Grupo D — alto risco e sintomatologia significativa: apresentam na maior
parte dos casos GOLD 3 ou GOLD 4, e/ou = 2 exacerbac6es por ano ou > 1 hospitalizagdo

por exacerbacdo, e CAT score = 10 ou mMRC (escala que avalia dispneia) score > 2.

Nas pessoas com DPOC podemos encontrar mudancgas ao nivel das vias aéreas, parénquima
pulmonar e vasculatura dos pulmdes (Hogg, 2004). Por conseguinte, as mudancas atribuiveis a
patologia incluem “inflamag¢do créonica, com aumento do numero de células inflamatdrias
especificas em diferentes partes do pulmdo, e mudangas estruturais resultantes de repetidos
episodios de lesdo e posterior regeneragto” (GOLD, 2014, p.6). As alteragbes anteriormente
enunciadas aumentam com a gravidade da doenca e persistem apds a cessagdo tabagica (GOLD,

2014).

Nos doentes com DPOC podemos encontrar inflamagdo presente nos tecidos pulmonares, esta
aparenta ser uma modificacdo da resposta inflamatdria que o trato respiratério possui apds
exposicao crénica a irritantes como o fumo de cigarro. Os mecanismos por tras desta resposta
ainda ndo sdo claros mas suspeita-se que se relacionem com questdes genéticas. Atualmente, é
claro que um individuo pode desenvolver DPOC sem nunca ter sido fumador, no entanto, nesses

doentes é desconhecida a natureza da resposta inflamatéria (GOLD, 2014).

Sendo assim, existe evidéncia que atesta os processos fisiopatoldgicos que conduzem aos
sintomas e alteragdes fisioldgicas caracteristicas da DPOC. A inflamacdo e estreitamento das vias

aéreas periféricas conduzem a decréscimo do FEV. A destrui¢ao do parénquima pulmonar devido
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ao enfisema também contribui para a limita¢cdo do fluxo aéreo e conduz a um decréscimo das

trocas gasosas (GOLD, 2014).

A extensdo da inflamacao, fibrose e secre¢des nas pequenas vias aéreas esta relacionada com
redugdo no FEV e no racio FEV1/FVC, e provavelmente acelera o declinio no FEV, que caracteriza

a DPOC (Hogg et al., 2004; GOLD, 2014).

Esta obstrucdo do fluxo aéreo periférico faz com que, progressivamente, o ar ndo seja expirado
como suposto conduzindo a hiperinsuflacdo. Apesar de o enfisema se encontrar mais
relacionado com alteragdes das trocas gasosas do que com reducdo do FEV;, acaba por contribuir
para os eventos que conduzem a hiperinsuflacdo. Isto acontece especialmente quando se verifica
destruicdo das ligagOes alveolares as pequenas vias aéreas o que acontece com o agravamento
da doenca. A hiperinsuflacdo reduz a capacidade inspiratéria na medida em que se verifica um
aumento do volume residual, particularmente durante a atividade fisica, o que resulta em
aumento da dispneia e limitacdo da resisténcia ao exercicio. Estes fatores contribuem para o
prejuizo da contractilidade intrinseca dos musculos respiratérios. Posto isto, pensasse que a
hiperinsuflacdo se desenvolve cedo na doenca e é o principal mecanismo para o aparecimento
de dispneia funcional (O’Donnell & Laveneziana, 2007; GOLD, 2014). Os broncodilatadores, com
a sua agao nas vias aéreas periféricas, reduzem o volume residual, através da redugdo do volume
dos pulmdes, melhoria dos sintomas e capacidade de exercicio (O’Donnell & Laveneziana, 2007;

GOLD, 2014).

As dificuldades nas trocas gasosas que surgem com a doenga conduzem a hipoxia e hipercapnia.
Com o avangar da doenca a respiragao trona-se laboriosa, sendo que isto conduz a retengao de
didéxido de carbono quando é combinado com ventilagao reduzida por grande esfor¢o para
respirar por obstrucdo severa e hiperinsuflacio combinadas com défice na musculatura
respiratdria. Além disto, altera¢des na ventilacdo alveolar e a auséncia de vasculatura suficiente

contribuem para o decréscimo da relagdo Va/Q (Rodriguez-Rosin et al., 2009; GOLD, 2014).

A presenca de hipersecre¢ao mucosa resulta em tosse produtiva crénica e associa-se a bronquite
cronica ndo se encontrando necessariamente associada com limitagdes do fluxo respiratdrio.
Posto isto, nem todos os doentes com DPOC apresentam tosse produtiva, sendo que quando
presente esta se deve principalmente ao aumento de células caliciformes e volume das glandulas

submucosas sendo isto motivado pela exposicdo a irritantes (GOLD, 2014).
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A hipertensdo pulmonar pode surgir em estados mais avancados da doenga e deve-se
essencialmente a vasoconstricdo por hipoxemia das pequenas artérias pulmonares, podendo
originar altera¢Ges estruturais como hiperplasia e hipertrofia do musculo liso (Peinado et al.,
2008; GOLD, 2014). A progressao da hipertensdo pulmonar pode levar a hipertrofia do ventriculo

direito e insuficiéncia cardiaca direita em estadios avangados da doenga (GOLD, 2014).

A hiperinsuflacdo e a limitacdo do fluxo aéreo particularmente afetam as trocas gasosas e a
funcdo cardiaca (Barr et al.,, 2010; GOLD 2014). Os mediadores inflamatdrios presentes na
corrente sanguinea devido a inflamacgdo crénica pulmonar contribuem para perda de musculo-
esquelético e caquexia e podem iniciar ou piorar co-morbilidades como doenca cardiaca
isquémica, insuficiéncia cardiaca, osteoporose, anemia, diabetes, sindrome metabdlico e

depressao.

E ainda de realcar que “as exacerbagées e co-morbilidades contribuem para o grau de severidade
da doenca” (GOLD, 2014, p. 2) e possuem grande impacto na sobrevida e qualidade de vida

(Barnes et al., 2009; GOLD, 2014).

Podemos definir uma exacerbac¢do de DPOC como um evento agudo caracterizado por aumento
da sintomatologia respiratdria além do que é normal do seu dia-a-dia e que exige mudancas no
regime terapéutico (Celli et al., 2005). Com o decréscimo do fluxo aéreo e consequente subida
nos estadios GOLD da doenca a pessoa apresenta maior risco de apresentar exacerbagdes sendo
que a sua frequéncia é varidvel. Assim, o risco de exacerba¢des aumenta significativamente
guando estamos perante pessoas com DPOC estadios GOLD 3 e 4 (GOLD, 2014). Além disso, as
exacerbag¢des contribuem para um “aumento do declinio da fung¢éo pulmonar, deterioragdo do

estado de saude e risco de morte” (GOLD, 2014, p.15).

As exacerbag¢des sdo comuns na DPOC e despoletam-se por varios motivos como infe¢Ges viricas
ou bacterianas, exposi¢do a poluentes ambientais, ou fatores desconhecidos. Nos casos de
infecdo verifica-se aumento da resposta inflamatdria. Os episddios de exacerbagdao conduzem a
aumento da hiper-insuflagdo e consequentemente do volume residual, com redugao do fluxo

expiratorio conduzindo a aumento da dispneia (Parker et al., 2005; GOLD, 2014).

O tabagismo é apontado como o fator de risco mais comum para DPOC, sendo que os fumadores
possuem uma maior prevaléncia de sintomas respiratdrios e alteragdes da fung¢dao pulmonar,

maior declinio do FEV;, por ano e maior taxa de mortalidade por DPOC que ndo fumadores
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(Kohansal, et al., 2009; GOLD, 2014). Além do tabagismo ativo, o tabagismo passivo também
surge como fator que contribui para o aparecimento de sintomatologia respiratéria e DPOC

(GOLD, 2014).

Apesar de o tabagismo ser o fator de risco/ causa mais estudado para a DPOC ndo é o Unico.
Realizando uma revisdo da literatura existente sobre o tema, podemos concluir que nao
fumadores também podem desenvolver limitacdo crénica do fluxo aéreo (Anthonisen et al.,,

2002; Behrendt, 2005; Celi et al., 2005; Eisner et al., 2010; Lamprecht et al., 2011; GOLD, 2014).

A DPOC resulta de uma interagdo entre genética e o ambiente em que a pessoa se encontra
inserida ao longo da vida. Posto isto, num grupo de pessoas com a mesma histéria de tabagismo
nem todas irdo ter a doenca devido a diferencas na predisposicdo genética de cada um e na

duracdo da vida (GOLD, 2014).

A idade constitui um dos fatores de risco para o desenvolvimento de DPOC. Continua a n3o ser
claro se um envelhecimento saudavel pode prevenir o aparecimento da doenca ou se
simplesmente a idade refletird o somatdrio de anos de exposicao a fatores que contribuem para

o desenvolvimento da mesma (GOLD, 2014).

No passado era defendido que esta doenca era mais prevalente e mortal entre a populagdo
masculina (Menezes et al., 2005; Buist et al., 2007; GOLD, 2014), no entanto evidéncia mais
recente mostra que na atualidade se deu uma inversdo desta tendéncia o que reflete as
mudancas ocorridas nas ultimas décadas nos padrdes tabagicos (National Heart, Lung and Blood
Institute, 2012). Assim, evidéncia mais recente sugere a presenca de maior suscetibilidade na

populagdo feminina (GOLD, 2014).

Como ja foi dito, o desenvolvimento de DPOC pode estar relacionado com fatores genéticos. “O
fator de risco genético melhor estudado é a deficiéncia severa de alfa-1-antitripsina” (Stoller &
Aboussouan, 2005 cit por GOLD, 2014, p.4). Além disto, existe evidéncia que constata “risco
significativo de desenvolvimento de limitag¢Go do fluxo respiratdrio em familiares fumadores de

pessoas com DPOC” (McCloskey et al., 2001, p. 1423).

O crescimento e desenvolvimento dos pulmdes encontra-se relacionado com processos que
ocorrem durante a gestacdo, nascimento, infancia e adolescéncia. Uma func¢do pulmonar inferior
ao esperado (obtida através de medicdo por espirometria) pode identificar individuos com maior

risco de desenvolverem DPOC no futuro (Stern et al., 2007). Atualmente existe evidéncia que
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atesta a existéncia de uma rela¢do entre peso no nascimento e o FEV; na idade adulta (Lawlor et
al., 2005), bem como o efeito de infe¢cdes pulmonares na infancia (GOLD, 2014). Desta forma, a
GOLD (2014) atesta que fatores de risco vivenciados na infancia sdo tdo importantes como

habitos tabagicos para predizer a fungdo pulmonar no inicio da idade adulta.

Deve ainda ser tida em conta como possivel causa para o desenvolvimento de DPOC a exposi¢do
ocupacional a pd, fumo e agentes quimicos, sendo que a American Thoracic Society publicou
conclusdes de que “10%-20% da sintomatologia ou decadéncia da funcdo respiratdria que
conduz a DPOC se deve a motivos ocupacionais” (Balmes et al. cit por American Thoracic Society,

2003 cit por GOLD, 2014, p.5).

Existe uma relagdo entre um estatuto socioecondmico baixo e o desenvolvimento de DPOC, no

entanto as causas desta relacdo continuam por apurar (GOLD, 2014).

Outro fator de risco que poderd estar relacionado com o desenvolvimento de DPOC é a pessoa
ter asma, no entanto ndo existem dados conclusivos a este respeito. Silva et al. (2004) afirmam
gue um adulto asmdtico tem 12 vezes maior probabilidade de desenvolver DPOC do que um ndo
asmatico. Todavia, é importante ressaltar que em termos patoldgicos existem diferencas entre
a limitagdo crénica da via aérea de um asmatico ndo fumador e um ndo asmatico fumador,

sugerindo que as duas doengas permanecem distintas (GOLD, 2014).

A presenca de bronquite cronica e consequente presenca de secre¢des na via aérea pode
conduzir a reducdo do FEVi, o que representa um risco acrescido para o desenvolvimento de
DPOC (Vestbo et al., 1996 cit por GOLD, 2014). A presenca de infe¢es tais como tuberculose
também representa risco acrescido de desenvolver DPOC, visto que a tuberculose pode ser uma

co-morbilidade e um diagndstico diferencial (Menezes et al., 2007; GOLD, 2014).

Atualmente a DPOC é uma doenca incuravel associada a custos econdmicos significativos devido
a progressdo da doenca, a sua severidade e frequentes admissGes hospitalares (GOLD, 2014;

McCarthy et al., 2015).

A DPOC apresenta-se como uma doenca de grande impacto na vida de doentes e familias, bem
como no sistema de saude, independentemente da sua gravidade (Hilleman et al.,, 2000;
Miravitlles et al., 2003; Jacome & Marques, 2014). “Assim, é de extrema importdncia planear
cuidados de saude para doentes com DPOC em todos os estadios” (JAcome & Marques, 2014, p.

588). Por conseguinte, “importa salientar que o tratamento da DPOC em estadios iniciais da

30



doenga pode diminuir o fardo causado pela doen¢a a sociedade” (Van der Molen, 2010 cit por

Fastenau et al, 2014, p.2).

A prevaléncia, morbilidade e mortalidade desta doenga é varidvel de pais para pais e entre

grupos no mesmo pais, sendo esta o resultado de exposi¢des continuadas ao longo de décadas.

Habitualmente, a prevaléncia da DPOC é diretamente relacionada com o fumo do tabaco
(Halbert et al., 2006 & Fukuchi et al., 2004 in GOLD, 2014), contudo, em varios paises, a poluicdo
do ar no interior dos edificios e no exterior bem como a exposi¢cdo ocupacional constituem
fatores de risco major para o desenvolvimento da doenga. A OMS afirma que existem mais de
210 milhdes de pessoas com DPOC em todo o mundo (2009, cit por Ordem dos Enfermeiros,

2010).

A prevaléncia desta patologia é dificil de precisar em Portugal devido a “uma elevada propor¢éo
de subdiagndstico” (Barbara et al., 2013, p. 96), no entanto é estimado que esta patologia varie
entre os 4% e os 20% em adultos com mais de 40 anos de idade, aumentando com a idade e
entre fumadores (OMS, 2007). Um estudo de 2013 apurou uma prevaléncia estimada de 14,2%
(Barbara et. al., 2013, p. 96). Desta forma, é possivel constatar que é uma patologia frequente

na populagdo portuguesa.

Prevé-se que a prevaléncia e peso econdmico e social desta doenga aumente nas proximas
décadas devido a exposicdo continuada a fatores de risco da DPOC e a mudanca da idade média
da populagdo mundial, com um aumento da esperanca média de vida o que conduz a maior
probabilidade de exibicdo das consequéncias da exposicdo continuada a fatores de risco (GOLD,

2014).

A sua elevada prevaléncia acarreta avultados custos econédmicos para a sociedade. Na Unido
Europeia é estimado que os custos diretos das doengas respiratérias sejam em torno de 6% do
orcamento sendo que cerca de metade deste valor (38,6 biliGes de euros) é despendido com
pessoas com DPOC (European Respiratory Society, 2003; GOLD, 2014). A maior parte dos gastos
com a doenga relacionam-se com exacerbagoes, existindo uma relagdo direta entre a severidade
da doenga e os custos. Além disso, com a evolu¢do da doeng¢a, em muitos casos, di-se perda da
autonomia para realizar as atividades de vida didria o que representa custos sociais, na medida
em que a familia/cuidadores passam em muitos casos a ter que prescindir da sua atividade

profissional para cuidar da pessoa com DPOC.
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Esta patologia é uma das principais causas de mortalidade e morbilidade em termos mundiais.

Na morbilidade podemos incluir consultas médicas, recurso ao servico de urgéncia e
hospitaliza¢Ges. Os dados relativos a morbilidade provocada pela DPOC sdo imprecisos e ndo se
encontram tdo atualizados como os relacionados com a mortalidade provocada, ndo obstante
os dados existentes realgcam que a morbilidade aumenta com a idade (Fukuchi et al., 2004;
Menezes et al., 2005; Schirnhofer et al., 2007). Habitualmente, a DPOC encontram-se associadas
co-morbilidades como diabetes mellitus, doenca cardiovascular ou musculo esquelética que
também contribuem para a diminui¢do da qualidade de vida e interferem na gestdao desta doenca

(GOLD, 2014).

No que concerne a mortalidade existem dados mais precisos, no entanto a auséncia de
diagndstico da doenca em muitos dos casos contribui para a omissdo da mesma como causa de
morte. Assim, a DPOC era em 1990 a sexta causa de morte e desde ai tem subido no ranking
sendo que as proje¢des apontam que em 2030 se torne a quarta causa de morte mais comum a
nivel mundial (Mathers & Loncar, 2006). Segundo a GOLD (2014), este aumento deve-se, acima
de tudo, ao aumento do numero de fumadores nas Ultimas décadas e a reducdao da mortalidade

por outras causas comuns anteriormente como doencas cardiovasculares e doencas infeciosas.

Para a realizagcdao de um diagndstico preciso e consequentemente o desenvolvimento de um
plano de tratamento adequado é necessaria uma avaliagdo da histéria clinica detalhada.

Assim, segundo a GOLD (2014) devem ser “avaliados fatores como:
e A exposicdo do doente a fatores de risco;
e Antecedentes pessoais e familiares;
e Padrdo da sintomatologia;
e Histdria de exacerbagbes ou internamentos anteriores por doenca respiratoria;
e Presen¢a de co-morbilidades;
e Impacto da doenga na vida da pessoa;
e Suporte familiar e social;
e Possibilidades de redugdo de fatores de risco”
(GOLD, 2014, p.12).

O diagnéstico clinico de DPOC deve ser considerado em individuos com dispneia (progressiva,
persistente e que piora com a atividade fisica (funcional), tosse crénica (que pode ser
intermitente e sem secregdes), secrecbes e histdria de exposicdo a um ou mais fatores de risco
anteriormente referidos. Neste contexto, é necessdria a realizagdao de uma espirometria para a
obtencdo do diagndstico (Zwar et al., 2011; GOLD, 2014), sendo que a obtengdo de um FEV;/FVC

<0,70 pds broncodilatador confirma a presengca de limitagdo do fluxo aéreo e
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concomitantemente de DPOC. Em resultado, a espirometria em conjunto com sintomas e fatores

de risco contribuem para o estabelecimento do diagnéstico.

Na avaliagdo de uma pessoa com DPOC pretende-se determinar a gravidade da doenca, o seu
impacto no estado de salde da pessoa e o risco de eventos como exacerbacgées e hospitalizacGes

(GOLD, 2014), no sentido de ajustar o regime terapéutico de forma apropriada.

Jones no seu estudo de 2009 (cit por GOLD, 2014) refere que é importante realizar uma avaliagao
cuidada do estado sintomatolégico dos doentes além da sua estratificacao pelos estadios GOLD
uma vez que pessoas com DPOC podem apresentar uma variagao de bom a mau estado de saude
independentemente do estadio da doenca que apresentam através da avaliagdo por
espirometria. Ou seja, existem pessoas que se encontram em estadios mais avancados da doencga
segundo a classificacdo GOLD e, porém, apresentam um melhor estado de saude percebido do

gue pessoas em estadios iniciais.

O impacto da sintomatologia anteriormente referida na qualidade de vida é o fator
preponderante que leva a pessoa a procurar assisténcia médica, ou ainda a presenca de uma

primeira exacerbacdo.

A dispneia é segundo o ICN (2011) um “processo do sistema respiratério comprometido:
movimento laborioso da entrada e saida de ar dos pulmdes, com desconforto e esforgo crescente,
falta de ar, associado a insuficiéncia de oxigénio no sangue circulante, sensagées de desconforto
e ansiedade”, dado que assim contribui para o aumento da dificuldade em realizar as atividades
de vida didrias e para um estado de maior ansiedade?. Os doentes descrevem-na como uma

sensacdo de dificuldade em respirar, peso no peito e respiragdo ofegante (GOLD, 2014).

Tossir é descrito pelo ICN (2011) como um “processo do sistema respiratério comprometido:
expulsdo subita de ar dos pulmées para limpar as vias aéreas”, sendo que a tosse é
habitualmente o primeiro sintoma de DPOC a surgir e é em muitos casos menosprezado pelos
doentes por a considerarem um efeito do tabagismo e exposi¢des ambientais. Inicialmente,
apresenta-se de forma intermitente mas com a evolugao da doenga torna-se didria e repetida ao

longo do dia.

2 Segundo o ICN (2011) ansiedade é uma “emocdo negativa: sentimentos de ameaca, perigo ou angustia”.
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As pessoas com DPOC apresentam, em muitos casos, producdo de expetoracdo que é expelida
através da tosse. Segundo o ICN (2011) expetorar é uma forma de “limpeza da via aérea:
expulsGo do muco, material mucopurulento ou liquidos da traqueia, brénquios e pulmdes,
tossindo ou cuspindo”. Habitualmente é dificil avaliar a quantidade de secrecdo mucosa
produzida pelas pessoas com DPOC, uma vez que em muitos casos os doentes engolem as
secrecdes o que torna impossivel a contabilizacdo da real quantidade produzida. A producao de
expetoracdo purulenta é um indicador de um aumento da resposta inflamatdria e
consequentemente de uma possivel exacerbagdo por infecdo bacteriana (Stockley et al., 2000;

GOLD, 2014).

Pieira e sensacdo de peito pesado/apertado sdo outros sintomas que podem surgir decorrentes
deste processo patoldgico, sendo estes sintomas ndo especificamente atribuiveis a doenca e que
por si sé ndo a confirmam nem excluem. Estes sintomas podem variar amplamente ao longo do
curso da doenca e até mesmo ao longo de um dia. “A sensacdo de peito apertado seque-se por
norma a situagdes de esforgo fisico e tem um caracter muscular, sendo que pode ser atribuida a

contragbes isométricas dos musculos intercostais” (GOLD 2014, p.11).

A intolerancia a atividade é outro dos sintomas que marca o curso desta doenca, e é definida
pelo ICN (2011) como um “status comprometido: falta de capacidade ou energia para tolerar ou

completar actividades”.

Sintomas perda de peso e anorexia sdo comuns em pessoas com DPOC estadios GOLD 3 e 4

(GOLD, 2014).

InvestigacOes realizadas anteriormente demonstraram que a dispneia sentida pelas pessoas com
DPOC se encontra associada com sintomas de depressdo, ansiedade, fadiga, dificuldade para
dormir, dor (Borge et al., 2010), e diminui¢do da qualidade de vida (Tsiligianni et al., 2011). Assim,
a sintomatologia depressiva e/ou ansiosa merece especial atengdo na intervencdo clinica uma
vez que ocorre frequentemente e se “encontra associada com aumento do risco de exacerbagdes

e mau estado de satde” (GOLD, 2014, p.11).

O tratamento da DPOC passa por cessa¢do tabdgica, terapeuticas farmacoldgicas e nao
farmacolégicas (na qual se enquadra a RR), e em circunstancias especificas oxigenoterapia
suplementar, suporte ventilatério, tratamento cirurgico e cuidados paliativos (GOLD, 2014;

McCarthy et al., 2015).
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Segundo a GOLD (2014) o principal objetivo do controlo e tratamento na DPOC é a diminuig¢do
dos sintomas e a melhoria da qualidade de vida, sendo que a melhor evidéncia e todas as
guidelines internacionais em uso referem o papel central da reabilitacdo respiratéria no
tratamento a pessoa com DPOC (GOLD, 2014; National Clinical Guideline Centre, 2010; Nici et
al., 2006; Ries et al., 2007; Spruit et al., 2013; McCarthy et al., 2015).

Nas pessoas com DPOC a gravidade da doenga e o progndstico ndo sdo apenas determinados
pela debilidade da fungdo pulmonar mas também por fatores extrapulmonares como fraqueza
muscular e intolerancia a atividade (Troosters et al., 2005; Nici et al., 2006; Vestbo et al. 2013;

Fastenau et al., 2014).

No que concerne ao tratamento, é possivel dizer que a cessac¢do tabdgica é a decisdo com maior
impacto na histdria natural da doenga (GOLD, 2014), e que actualmente existem varios farmacos

gue facilitam o abandono do tabaco.

Falando de recursos medicamentosos a variedade é muito grande, salientando-se os
broncadilatores na linha da frente. Todavia, o objetivo do presente trabalho é comprovar a
importancia das terapias ndo farmacoldgicas como o é a reabilitacdo respiratéria que sera

desenvolvida posteriormente.

1.2. Cuidados De Enfermagem De Reabilitacao Ao Doente Portador

De Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

A enfermagem, no seu desenvolvimento enquanto disciplina, tem construido um conjunto de

conhecimentos interdisciplinar articulando saberes cientificos, éticos e processuais.

Atualmente, as teorias de enfermagem sao consideradas modelos orientadores da pratica e da
investigacdo, orientacdo para a pratica, modelos para a pratica profissional ou conce¢bes de

cuidados de enfermagem (Pereira, 2012a).
Segundo Meleis (2007 p. 458), a enfermagem tem como objetivo:
“empoderar os enfermeiros com conhecimento que faca diferenca nos cuidados a

prestar aos clientes; empoderar os enfermeiros para influenciar e aumentar o bem-
estar dos clientes, diminuindo assim a sua vulnerabilidade a riscos para a sua saude;
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empoderar os clientes com conhecimento e experiéncia para cuidarem deles
proprios e para controlar os sintomas e as suas transi¢oes através da total utiliza¢Go
dos recursos disponiveis e da criaco de novos recursos; suportar e facilitar
atividades de estruturas informais, como familias e comunidades que se encontrem
comprometidas no cuidar”.

O significado do termo transicdo tem vindo, ao longo do tempo, a ser aplicado em diversas

disciplinas.

Transicao pode definir-se como: “o atravessar, a passagem ou o movimento de um estado, de
um lugar ou de uma circunstdncia para outro, devido a um evento, ocorrendo uma
transformacdo, mudan¢a e adaptagdo, através da utilizacdo de mecanismos de suporte e
interag¢do, atingindo-se o dominio de novos papéis” (Carvalho, 2012 p. 22). Assim, uma transicdo
ocorre quando a realidade atual é interrompida causando uma mudanca forcada ou opcional que
resulta na necessidade de construir uma nova realidade (Selder, 1989, cit por Kralik, Visentin &
van Loon, 2006 cit por Carvalho, 2012, p. 25). Desta modo, é possivel afirmar que na transicdo
existe uma adaptacdo a mudanca em vez do retorno a um estado anterior (Carvalho, 2012).
Consideram-se circunstancias da transicdo os acontecimentos que conduziram as modificacées

em atividades, papeis e comportamentos do individuo.

Na enfermagem, Meleis (1997, cit. por Abreu, 2011, p. 23) afirma que a transicdo remete para
uma mudanga “significativa na condigcdo de saude, através de alteragées de processos, papéis ou
de estados, como resultado de estimulos e de novos conhecimentos, o que poderd ter como

consequéncia a mudang¢a de comportamentos e uma outra definigdo de si no contexto social”.

Por conseguinte, os cuidados de enfermagem tém como propdsito central facilitar o processo de

transicdo/mudanca, que o cliente experiencia na sua vida, tendo em vista transicdes saudaveis.

Durante os periodos de transicdo as pessoas podem passar por episédios de instabilidade e
vulnerabilidade. Essas transicGes, segundo Meleis (2007 cit. por Almeida, 2009, p. 27), exigem

novos comportamentos dentro de um determinado contexto, alterando a defini¢do do “self”.

Assim, este dominio envolve processos de mudanga que requerem ajustamento ou adaptacao,
sendo que os “enfermeiros cuidam de pessoas que experienciam transicées, antecipam
transicbes ou completam um ato de transicGo” (Amendoeira cit. por Abreu, 2011, p. 38). As
transi¢des podem constituir momentos criticos, mas também oportunidades de aprendizagem

para o cliente e para os profissionais.
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Afaf Meleis desenvolveu uma Teoria de Médio Alcance na qual fala e determina uma série de
fatores envolvidos nos processos de transi¢ao pelos quais podemos passar ao longo do ciclo vital.
Im e Meleis (1999, cit. por Abreu 2011, p.47), referem que a teoria proposta por Meleis é uma
teoria de Médio Alcance, “dado que faculta uma estrutura que permite sistematizar, descrever,
compreender, interpretar e explicar fendmenos especificos da enfermagem que emergem da

prdtica”.

O cliente é um “(...) ser humano com necessidades especificas que estd em constante interagdo
com o meio envolvente e que tem capacidade de se adaptar as suas mudangas, mas devido a
doenca, risco de doenca ou vulnerabilidade, experimenta ou estd em risco de experimentar um

desequilibrio” (Meleis, 2005, p. 107).

Esta autora afirma que transicio é uma mudanga no estado de vida (na saude, nos
relacionamentos, nos papéis e nas expectativas ou habilidades). Meleis et al. (2000) referem que
num processo de transicdo surgem mudancas no estado de saude podendo estas proporcionar
oportunidades de melhoria do bem-estar ou oportunidades de expor os individuos a riscos de

doenca acrescidos.

Desta forma, o enfermeiro enquanto profissional de saude, que assume o papel de principal
cuidador do doente e da sua familia, deve identificar os processos de transicao e mobilizar uma

série de ferramentas com o intuito de tornar as transicdes mais saudaveis.

Ao longo do ciclo vital o individuo é confrontado com mudangas/transicdes que podem ter
consequéncias em termos fisicos, psicolégicos e sociais, e que exigem o desenvolvimento de

processos adaptativos, para que se mantenha o equilibrio e a qualidade de vida (Pereira, 2012b).

Meleis (2007) atesta que os enfermeiros, devido ao caracter da sua atividade profissional, sdo
muitas vezes os principais cuidadores que acompanham os doentes e familias em multiplos
processos de transigdo, vivenciando de perto as consequéncias que estes processos tém nos
doentes, nas pessoas significativas e nos préprios cuidadores. Como tal, o enfermeiro tende a
ser o cuidador que ajuda a pessoa no processo de transi¢do facilitando a aprendizagem de novas
competéncias (Pereira, 2012b). Para a aquisi¢do de algumas dessas competéncias de forma mais
favoravel, necessitamos da intervencdao de um grupo de profissionais com um maior leque de
alternativas. Estes profissionais sdo os enfermeiros especialistas, neste caso, os enfermeiros

especialistas em enfermagem de reabilitacdo que, tendo em conta a sua formag¢do avancada
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nesta area, possuem habilidades que possibilitam o favorecimento de uma transicdo mais

adequada as expectativas de cada individuo/familia, e com uma melhor qualidade de vida.

Importa entdo referir que o enfermeiro de reabilitagdo deve atuar no processo durante o qual o
individuo deixa progressivamente de estar preocupado com a transi¢do, integrando a transicao
na sua vida, sendo assim um interveniente preponderante (Schlossberg 1981, cit. por Fonseca,

2005 p. 166 cit por Petronilho, 2007).

A enfermagem existe para prestar cuidados aos clientes que experimentam a doenga, bem como
aqueles que podem ter potenciais problemas de saude, sendo que Meleis (2007) refere que os
resultados dos seus estudos demonstraram que as a¢des dos enfermeiros tendiam a antecipar,

facilitar e melhorar as transi¢des e os seus resultados favoraveis.

Os enfermeiros devem deter conhecimento sobre as transicbes e suas fases, trabalhar em
colaboracdo com a pessoa e seus familiares, ensinar sobre a patologia e suas implicagGes,
informar sobre como dar resposta as suas necessidades, dotar o individuo de habilidades de
forma a dar resposta as suas necessidades e garantir que os cuidados tenham suporte social e

emocional (Petronilho, 2007).

Assim, Meleis (2007) refere que com a transicdo surge a necessidade de mudancas no estado de
saude, no relacionamento dos papéis, nas expectativas ou habilidades, nas necessidades de
todos os sistemas humanos, visto que surge a necessidade da pessoa adquirir um novo
conhecimento, que lhe permita alterar o comportamento, e desta forma mudar a definicdo de si
proprio. Tendo em conta a referéncia anterior, é possivel estabelecer a importancia da
intervengdo do enfermeiro especialista em reabilitagido no ambito de uma transicao
salide/doenca, uma vez que este profissional se encontra dotado de conhecimentos complexos,
que lhe permitirdo ajudar o individuo a melhor atravessar a mudanga no seu estado de saude e
alterar comportamentos com vista a uma transicdo efetiva e com obtencdo de mestria e

integracao fluida na nova realidade.

Cabe ao Enfermeiro de Reabilitacdo o conhecimento aprofundado das capacidades, motivagao e
estilos de vida do individuo, da familia e comunidade de forma a poder coordenar e mobilizar os
meios necessarios, para implementar programas de educagao ou reabilitagao individual, familiar,
ou comunitaria, que poderdo ser apenas a promogao do potencial dos individuos, com o objetivo

de melhorar os seus estilos de vida (Ferreira, 2011).
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Posto isto, podemos afirmar que os enfermeiros especialistas em reabilitacdo, pelas
competéncias obtidas através da sua formacdo especializada, sdo os profissionais melhor
posicionados para ensinar, instruir e treinar doentes nas atividades funcionais da sua vida diaria,
ensinar e orientar os respetivos familiares no processo de reabilitacdo, executar técnicas
especificas de reeducacao de fungdes organicas afetadas, participar em equipa nos programas
de reabilitacdo/ prevencdo e ainda de reintegracdo socioprofissional do doente, minimizando o

impacto da dependéncia instalada. (Ferreira, 2011).

A reabilitacdo tem sido encarada como um processo dinamico, vocacionado para a saude e que
auxilia a pessoa que estd doente ou incapacitada a atingir o seu maior nivel possivel de
funcionalidade fisica, mental, espiritual, social e econdmica. Desta forma, o processo de
reabilitacdo passa por ajudar a pessoa a atingir um nivel de qualidade de vida aceitavel, com

dignidade, auto estima e independéncia (Ferreira, 2011).

O enfermeiro principal distingue-se por demonstrar um conhecimento aprofundado num
dominio especifico da enfermagem, possuindo um conjunto de competéncias clinicas
especializadas, que se concretizam em competéncias comuns (partilhadas por todos os
enfermeiros independentemente da sua area de especialidade) e competéncias especificas, que
variam conforme a sua area de atuagdo. Estas ultimas decorrem das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de salde, dado que os enfermeiros demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, adequando os cuidados as necessidades de

saude das pessoas (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).

As competéncias comuns inserem-se no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal;
da melhoria continua da qualidade; dominio da gestdo dos cuidados; e dominio das

aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).

De facto, verificamos que as competéncias comuns do enfermeiro principal sdo semelhantes as

competéncias reconhecidas pela Ordem dos Enfermeiros para o enfermeiro generalista.

Tal como referido anteriormente, o que vai distinguir as diferentes areas de atuag¢do do
enfermeiro principal sdo as competéncias especificas caracteristicas de cada especialidade.
Assim, serd realizada uma andlise das competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem

de reabilitagdo. A Ordem dos Enfermeiros (2010b, p. 2) afirma que, conjuntamente com o perfil
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de competéncias comuns ao enfermeiro especialista, este profissional tem competéncias clinicas

especializadas, sendo elas:

. “Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da prdtica de cuidados”;

° “Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restri¢dio da participacdo para a reinsergdo e exercicio da cidadania”;

. “Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”

(Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.3).
Tendo em conta a primeira competéncia do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, é possivel dizer que este profissional:
“Identifica as necessidades de intervengdo especializada no dominio da enfermagem de
reabilitacdo em pessoas, de todas as idades, que estdio impossibilitadas de executar atividades
bdsicas, de forma independente, em resultado da sua condi¢cdo de saude, deficiéncia, limita¢do
da atividade e restricGo de participagcdo, de natureza permanente ou tempordria. Concebe,

implementa e avalia planos e programas especializados tendo em vista a qualidade de vida, a
reintegragdo e a participagdo na sociedade (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p. 3).

Neste ambito este profissional:

“Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que determinam limitacées da atividade e
incapacidades; concebe planos de interven¢do com o propdsito de promover capacidades
adaptativas com vista ao auto controlo e auto -cuidado nos processos de transi¢do saude/doenca
e ou incapacidade; implementa as interven¢des planeadas com o objetivo de otimizar e ou
reeducar as fungbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratdrio, da alimentagdo,

da eliminagdo e da sexualidade; e avalia os resultados das interven¢bes implementadas” (Ordem
dos Enfermeiros, 2010b, p.3).

Indo de encontra ao que foi enunciado na primeira competéncia, Meleis afirma na sua teoria,
qgue os enfermeiros buscam conhecimento sobre as respostas dos seres humanos a saude e a
doenga para ajudar na monitorizagdo e promogdo da saude, para ajudar a cuidar deles, para
ajuda-los a cuidar deles prdprios, e para ajudar a capacita-los a desenvolver e usar os recursos
(Bottorff, 1991 cit. por Meleis, 2007). Por outro lado, a mesma autora diz que para serem capazes
de ajudar as pessoas e a sua familia a compreender os seus novos papéis e capacidades a
desenvolver, os enfermeiros devem fornecer oportunidades e conhecimento, para clarificar a
nova realidade e facilitar as suas capacidades para assumir empaticamente os seus papéis

(Meleis, 2007).

Importa ainda referir, que os individuos também aprendem sobre as novas fun¢des, praticando
os comportamentos e sentimentos nelas envolvidos. As estratégias necessdrias para criar esses

papéis, identidades saudaveis e dinamicas complementares foram definidos como modelagem
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de papel e papel de ensaio (Meleis, 2007). Posto isto, os individuos em transicdo necessitam
comunicar com outras pessoas para serem capazes de desenvolver novas fungGes, sendo que

para aprovar essas fungoes, eles precisam de observa-los e pratica-los (Meleis, 2007).

Meleis afirma ainda que a saude também é uma “perspetiva que define o que nds consideramos
nas nossas avaliagdes, a fazer planos para as intervengdes, na avaliagdo de nossas intervengdes,

ou na andlise das alteracbes nas nossas intervengdes” (Meleis, 1990 cit. por Meleis, 2007 p. 461).

Ill

Falando da segunda competéncia importa dizer que este profissional “capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da actividade e ou restricdo da participa¢Go para a reinser¢do e exercicio

da cidadania” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.4).

III

Para a consecug¢do da segunda competéncia, este grupo profissional “elabora e implementa
programa de treino de AVD’s visando a adaptacéo as limitacées da mobilidade e G maximizagdo
da autonomia e da qualidade de vida; e promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo

social” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.4).

Meleis refere que o facto de assumir o papel melhora a compreensao de como as pessoas se
estdo a sentir, e, além disso, como os papéis sao clarificados tornam-se mutuamente satisfatérios
e complementares ao longo do processo (Meleis, 1975; Swendsen, Meleis & Jones, 1978 cit por

Meleis, 2007).

No que toca a terceira “interage com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que
permitam maximizar as suas capacidades funcionais e assim permitir um melhor desempenho
motor e cardio-respiratdrio, potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b, p.4). Assim, este profissional “concebe e implementa programas de treino
motor e cardio —respiratdrio; e avalia e reformula programas de treino motor e cardio -

respiratdrio em fungéo dos resultados esperados” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.4).

Em suma, relacionando os pressupostos base da teoria com a segunda e terceira competéncia,
o individuo deve ser auxiliado pelo enfermeiro no seu processo de transicdo, através da
capacitacdo com conhecimentos e habilidades para lidar com as suas novas circunstancias, tendo
por objetivo o atingimento dos indicadores de resultado mestria e integracdo fluida que serdo
preditores da eficacia da intervencdo dos profissionais de reabilitacdo, tendo em conta pessoas

com deficiéncia e limitacdo da atividade ou restricdo da participacao.
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A Reabilitagdo Respiratéria foi definida pela primeira vez em 1974 pelo American College of Chest
Physicians Committee como uma “abordagem pré-ativa para minimizar os sintomas da DPOC,
melhorar a qualidade de vida relacionada com a saude (HRQoL) e aumentar o envolvimento fisico

e emocional no dia-a-dia” (GOLD, 2014; Nici et al., 2006; Ries et al., 2007; McCarthy et al., 2015

p.7).
Nici et al. definiram em 2006 reabilitacdo respiratéria como sendo:

“Uma interven¢do multidisciplinar e baseada em evidéncia para doentes com
patologia respiratdria créonica que apresentam sintomatologia e em muitos casos
decréscimo do desempenho de atividades de vida didria. Esta encontra-se integrada
no cuidado personalizado ao doente, sendo que é realizada para a redugdo de
sintomas, optimizagdo do estado funcional, melhoria da participagdo, e redugdo dos
custos com cuidados de saude para estabilizacGo ou reversGo de manifestagcées
sistemdticas da doenga” (Nici et al., 2006, p. 1391).

Por outro lado, em 2013 a American Thoracic Society e a European Respiratory Society
apresentaram uma nova defini¢cdo para reabilitagdo respiratéria dizendo que esta consiste numa:
“Intervengdo compreensiva baseada numa avaliagdo minuciosa do doente seguida
de terapias personalizadas que incluem, mas ndo se limitam, a treino fisico,
educagdo para a saude, e mudangas de comportamento, desenvolvidas para
melhorar a condicdo fisica e psicolégica da pessoa com doencga respiratdria crénica

e para promover a adesdo a longo termo de comportamentos promotores da satude”
(Spruit et al., 2013, p. e14)

A ultima defini¢do apresentada difere da anterior (2006) por se focar na interdisciplinaridade e
abordagem holistica que a RR deve proporcionar, salientando a importancia da mudanca de
comportamentos, e especificando o caracter integrativo deste tipo de prestacdo de cuidados

(Spruit et al., 2013; McCarthy et al., 2015)

No que concerne a RR, a componente referente ao exercicio fisico tem sido referida como muito
importante na melhoria da resisténcia fisica, dispneia e qualidade de vida (Lacasse et al., 2007
cit por Fastenau et al., 2014, p.2). Sendo que podemos dizer que os seus principais objetivos sdo
reduzir os sintomas da doenca, melhorar a qualidade de vida e aumentar a participacao fisica e
emocional nas AVDs (Nici et al., 2006; Ries et al., 2007; Jadcome & Marques, 2014; GOLD, 2014;
McCarthy et al., 2015).

Para a consecuc¢do deste objetivo, a RR abarca uma série de problemas ndo pulmonares, que

com a implementacdo de terapéutica medicamentosa ndo ficariam resolvidos, estando entre
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eles o isolamento social, a inadaptabilidade a pratica fisica, alteracGes de estados de humor,

perda de massa muscular e perda de peso (GOLD, 2014).

Tem sido amplamente estudada e as conclusdes apontadas sdo que aumenta a capacidade para
resistir a maiores cargas fisicas e por maior tempo e aumenta o consumo de oxigénio (Lacase et
al., 2006; GOLD, 2014; McCarthy et al., 2015). Sendo estes beneficios referidos em programas de
reabilitacdo em internamento, ambulatdrio e domicilidrios (Lacase et al., 2006; GOLD, 2014;

McCarthy et al., 2015).

Os beneficios da reabilitacdo respiratéria em pessoas com DPOC s3o:

“Aumenta a capacidade de exercicio,

e Reduz a intensidade da sensagdo de falta de ar percebida,

e Melhora a qualidade de vida relacionada com a saude,

e Reduz o numero de internamentos e o numero de dias em caso de
internamento,

e Reduz a ansiedade e depressdo associadas com a DPOC,

e Aumenta a forga e resisténcia dos membros superiores,

e Os beneficios prolongam-se no tempo,

e Aumenta a sobrevida,

e O treino dos musculos respiratorios pode ser benéfico, especialmente quando
combinado com treino muscular geral,

e Melhora a recuperagdo apds internamento por exacerbagdo,

e Melhora a agdo de broncodilatadores de agdo prolongada”

(Nici et al., 2006; Ries et al., 2007; Casaburi et al., 2005; Puhan et al., 2009;
GOLD, 2014, p. 26).

A atividade fisica regular tem um papel importante a longo prazo no que toca a beneficios
relacionados com a saude em pessoas com DPOC, tais como decréscimo de internamentos e
mortalidade (Garcia et al., 2006; Fastenau et al., 2014). Lacasse et al. (2006) realizaram uma
meta-analise que comprova que a reabilitacdo pulmonar é eficaz no alivio da dispneia e fadiga e
na melhoria da qualidade de vida relacionada com a saude em doentes com DPOC, em estadios
dois a quatro. Além disso, a auséncia ou baixo nivel de atividade fisica tem sido associado com

inflamacéo sistémica, disfung¢do cardiaca e decréscimo da fungdo pulmonar (Garcia et al., 2006).

E defendido por Fastenau et al. (2014), que um aumento da capacidade fisica, através do
aumento da atividade fisica didria durante um estadio inicial da doenca, pode ser benéfico no

sentido de retardar a espiral de sintomas induzidos pela inatividade, a fraqueza muscular, o

43



medo de realizar atividade fisica e a redugdo da qualidade de vida que surgem com o passar do

tempo.

Os programas individualizados de exercicio sdo a base da RR, sendo que estes dependem de
fatores como a cultura, os sistemas de salude e seus recursos, a estrutura, a equipa de

profissionais, conteudo e defini¢des.

Nos programas de exercicio referidos devemos salientar exercicios para o aumento da forga,
treino de alta e baixa intensidade, treino de endurance e treino das extremidades superiores e
inferiores (Nici et al., 2006; Ries et al., 2007; Spruit et al., 2013; McCarthy et al.,2015). Importa
ainda somar uma avaliacdo personalizada, educa¢do para a saude, suporte psicossocial e

aconselhamento nutricional (GOLD, 2014; Spruit et al., 2013; McCarthy, 2015).

O treino fisico deve ter uma frequéncia de didria a semanal, com duragao de 10 a 45 minutos por
sessdo, e intensidade de 50% de consumo de O, (VO, maximo) ao mdaximo tolerado (Mahler,

1998; GOLD, 2014).

McCarthy et al. (2015) relatam que a RR ¢ aplicada a grupos de doentes, ndo existindo evidéncia
que ateste um numero de elementos 6timo. Falando em termos de eficacia, um plano de
reabilitacdo deve ter um minimo de 6 semanas e quanto mais se prolongar no tempo melhores
serdo os resultados (Benhke et al., 2000; Finnerty et al., 2001; Green et al., 2001). Além disto
Troosters et al. num estudo de 2005 referem que a maior parte dos estudos com menos de 28
sessOes apresentaram eficacia inferior quando comparados com programas mais longos. Sewell
et al. (2006) relataram no seu estudo que ndo sdo detetaveis diferencas de resultado entre
programas de reabilitagdo de 4 e 7 semanas, 0 que contrasta com os autores anteriormente
citados e demonstra a necessidade de mais investigacdo no sentido de determinar a duragdo
ideal. De facto, a duragao do programa depende dos recursos disponiveis e, habitualmente, da-

se num espago de tempo de 4 a 10 semanas (GOLD, 2014).

Bourbeau no seu estudo de 2010 referiu que a maioria dos programas de RR foram
desenvolvidos a nivel hospitalar com doentes internados ou em regime de ambulatério, ndo

existindo dados que distingam a eficacia entre estes dois grupos.

Os programas de exercicio contribuem para o aumento do volume inspiratério e reduzem a
hiperinsuflacdo dindmica, contribuindo assim para o decréscimo da dispneia funcional (Casaburi,

2009 cit por McCarthy et al., 2015). Além disto, contribuem para o aumento da fun¢do muscular,
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para o decréscimo da fadiga resultado em aumento da resisténcia. Na componente de educagdo
para a saude, a pessoa é instruida sobre mudancgas de comportamento a adotar e autogestdo
gue dotam a pessoa de ferramentas para melhor reconhecer e gerir a doenca (Spruit, 2013). No
gue toca a mudancas de comportamento é dado especial enfoque a mudangas nutricionais,
habitos tabdgicos, adesdao ao regime terapéutico o que compreende a adesdo a medicacao,
programa de exercicio, implementacdo de técnicas respiratérias e técnicas de conservacao de

energia (Spruit et al., 2013; McCarthy et al., 2015).

Assim, segundo Bott et al. (2009), para o controlo da dispneia na pessoa com DPOC, devem ser
tomadas medidas que passam pela intervencdo no posicionamento, a ado¢ao de auxiliares de
marcha, de técnicas respiratérias, a gestdo dos niveis de ansiedade, a implementacdo de
reabilitacdo respiratdria, de exercicio fisico, reabilitacdo respiratéria peri e pds exacerbacao,
treino dos musculos da respiracao, oxigenoterapia, técnicas de limpeza da via aérea e treino dos

musculos do assoalho pélvico.

Os exercicios de controlo postural ou de relaxamento sdo compostos por posi¢cdes que conduzem
ao relaxamento da parte superior do tronco, ombros e bracos (onde se localizam grande parte
dos musculos acessérios da respiracdo muito utilizados pelos doentes com DPOC), permitindo o
movimento da parte inferior do tronco e do abdémen. S3o usados complementarmente com a

respiragdo diafragmatica, que sera abordada mais a frente (Bott et al., 2009).

No que toca a interveng¢do na postura, os autores supracitados referem que apesar de algumas
reagOes adaptativas ao encurtamento das fibras musculares dos musculos inspiratdrios
decorrentes do processo patoldgico, continua a ser necessario o aumento da intervengdo dos
musculos acessoérios da inspiragao através da recorréncia a fixagdo da cintura escapular. Esta
adaptacdo permite o aumento do volume toracico e melhorias na ventilagdo, no entanto a
musculatura respiratéria aumenta o consumo de O, em consequéncia (Rochester et al., 1977 cit
por Bott et al., 2009), o que ndo surge como benéfico. Assim, importa ensinar a pessoa com DPOC
como fixar a cintura escapular sem aumentar o dispéndio de energia o que passa por atividades
como:

“ Pousar os cotovelos nos joelhos ou numa mesa enquanto permanece sentado, ou

noutra superficie apropriada como por exemplo o peitoril da janela ou parede

quando de pé; colocar as médos/polegares dentro dos bolsos, presilhas, cés ou

transversalmente a mala de ombro quando a deambular; (...) combinar a fixa¢do da
cintura escapular com o sentar de forma alinhada.” (Bott et al., 2009, p.i9-i10).
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Varios estudos (La Pier & Donovan, 1999; Barach, 1974; Sharp et al., 1980; Druz et al., 1982;
O’Neill & McCarthy 1983 citados por Bott et al., 2009) identificaram melhorias na funcdo
pulmonar com diminuicdo da dispneia, redugao no esforgo para respirar, redugao do volume de
reserva expiratdrio e reducao do numero de ventilagdes por minuto, sem degradacao nos gases
do sangue arterial e com reversdo da respiracdo paradoxal. Bott et al. (2009) referem ainda que
apesar de estes estudos serem antigos e fracos metodologicamente fornecem suporte tedrico
para a observacao de que estar sentado e alinhado alivia a dispneia em algumas pessoas com

DPOC.

Para alcancar o ideal de posicionamento anteriormente descrito quando se encontra a
deambular a pessoa com DPOC em estadio avancado pode recorrer a um andarilho, sendo que
foi comprovado que a sua utilizacdo aumenta a capacidade ventilatdria e a distancia percorrida,

devido a redugdo da fadiga e dispneia (Gosslink et al., 2004; Bott et al. 2009).

As técnicas de conservacao de energia sdo habitualmente ensinadas no ambito de programas de
RR. Estas consistem na reducao do dispéndio de energia na realizacdo de tarefas como as AVDs,
através da organizacdo e faseamento das tarefas ou da utilizacdo de formas alternativas para a
realizacdo das mesmas (Bott et al., 2009). Neste contexto, podemos falar em estratégias como
sentar para realizar certas tarefas, a utilizagdo de adaptagdes na habitagdo como baixar o nivel
de determinado objeto, pegas, entre outros auxiliares, para reduzir ou eliminar o movimento,
sendo que Velloso e Jardim no seu estudo de 2006 (citado por Bott et al., 2009) comprovaram o

beneficio na reducdo da dispneia através do uso destas técnicas no decurso das AVDs.

No sentido de melhorar a capacidade respiratdria, podem ser implementados uma série de
exercicios de controlo respiratério e de treino dos musculos respiratérios, sendo que as duas
estratégias sdo referidas frequentemente na literatura como tratamento ndo farmacoldgico
utilizado para gerir e melhorar a capacidade respiratéria das pessoas com DPOC, utilizando
estratégias de implementacdo diferentes (Gosselink, 2003, 2004; Gigliotti et al., 2003; Bott et al.,
2009; Borge et al., 2014).

Os exercicios de controlo respiratdrio incluem técnicas de respiracdo diafragmatica, expiragao
com labios franzidos, técnicas de relaxamento, e técnicas de controlo postural. Estas técnicas
tém como objetivo diminuir o esforco realizado para respirar e assistir no relaxamento dos

musculos respiratérios, através de inspiragdes profundas, o que concorre para uma melhoria da
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respiracdo através da diminui¢cdo da frequéncia respiratdria e diminui¢ao da dispneia (Gosselink,

2004; Borge et al., 2014).

No que toca aos exercicios de treino dos musculos respiratérios, o seu objetivo é melhorar a
forca e resisténcia muscular, pois com a DPOC estes musculos apresentam-se debilitados e
realizam grande esforgo para controlar a frequéncia respiratdria e reduzir a dispneia sentida por

estes doentes (Bott et al., 2009).

A respiracdo diafragmatica consiste na respirac¢ao realizada com enfoque no controlo do musculo
diafragmatico (Gosselink, 2003; Borge et al., 2014). Por outro lado, e ao mesmo tempo, “tenta-
se ao madximo reduzir o trabalho dos musculos acessdrios da inspiragdo” (Cahalin et al., 2002 cit
por Borge et al., 2014 p.3). Contudo, Bott et al. (2009, p.i11) “referem que este tipo de respira¢Go
ndo deve ser ensinado rotineiramente a doentes que se encontrem em estadios avancados de

DPOC”.

A respiracdo com labios franzidos/ semicerrados é realizada com a diferenca da expiragédo
decorrer com a boca meia aberta e ser forcada (Gosselink, 2003; Borge et al., 2014). A realizacdo
deste tipo de respiracdo durante o esforco ajuda na reducdo da FR e aumenta a velocidade da
recuperacao, quando comparada com a expiracdo usual. Todavia, ndo se verificam diferencas no
que toca a dispneia e a tolerancia ao exercicio (Bott et al., 2009). Dechman (2004) na sua revisdo
sobre exercicios respiratérios concluiu que a evidéncia sobre a respiragdao com labios franzidos

era suficiente para a considerar apropriada para a gestdao da DPOC (cit por Bott et al., 2009).

Outra estratégia respiratdria passivel de ser implementada em pessoas com DPOC é a expiracdo
em esforgo “blow as you go!”, na qual a pessoa é “instruida para expirar quando levanta os
”

bragos acima da cabeg¢a curvando-se, alongando-se ou na parte de maior esfor¢co do movimento

(Bott et al., 2009, p.i11).

A respiracdo relaxada, calma e profunda proporciona aumento do volume corrente e reduz a
PaCO,. Posto isto, esta técnica deve ser utilizada para melhorar a extensao da expiragdo (Bott et

al., 2009).

Na respiracdo por passos a pessoa inspira e expira por fases e num ritmo que lhe seja
conveniente, sendo esta conveniente para manter o controlo da respiracao e reduzir a dispneia

durante atividades, como por exemplo andar ou subir escadas (Bott et al., 2009).
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Parte da reabilitacdo respiratéria é direcionada para o controlo de sintomatologia ansiosa ou
ataques de panico que podem surgir nestas pessoas, motivados pela sua patologia respiratéria.
Assim, as técnicas posturais, de respiracdo e relaxamento anteriormente enunciadas devem ser

implementadas para esse efeito.

Na guideline que vem sendo referida apresentada por Bott et al. (2009) é defendido que a RR

deve:

incluir treino da musculatura utilizada na deambulacao;

incluir treino de forca dos membros superiores e inferiores;

incluir informagdo, conselho e ensino de quest&es relevantes;

estar disponivel para todas as pessoas que dela carecem.

A resisténcia fisica pode ser determinada através de passadeira ou bicicleta ergométrica, com
medicdo de algumas variaveis fisioldgicas como o consumo maximo de O,, frequéncia cardiaca,
e o trabalho realizado. Como abordagem mais simples, temos a utilizagdo de um teste de
caminhada por um certo periodo de tempo (p.e. 6 minutos ou 12 minutos). Ambos os métodos
requerem uma sessao prévia para praticar antes de serem recolhidos e interpretados os dados
(GOLD, 2014). Além disso devem ser implementados previamente a prescricdo de um plano de

exercicio ou oxigenoterapia domicilidria (Bott et al., 2009).

Outro aspeto relevante a ter em conta, no que toca a implementagao de RR, é a sua importancia
no periodo peri e pds exacerbagdo, sendo que Puhan et al. (2009) referem que a sua pronta
implementa¢do melhoraria a capacidade para o exercicio e a qualidade de vida, reduzindo a

dispneia.

O treino da musculatura inspiratdria apresenta beneficios em variados aspetos relacionados com
a DPOC tais como: dispneia, tolerancia a atividade, qualidade de vida, forga e resisténcia deste
grupo de musculos. Este treino pode ser realizado através de exercicio a um nivel elevado por
um tempo prolongado (cerca de 15 minutos), realizando uma atividade como bicicleta
ergométrica ou por inalagdes feitas "através de um bocal com um adaptador com didmetro

ajustdvel" (Dean et al., 2006, p.455 cit por Borge et al., 2014 p.3).
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“O treino muscular expiratorio pode ser realizado através de treino de baixa intensidade e
resisténcia ou treino de alta intensidade e for¢a” (Dean et al., 2006, p.455 cit por Borge et al.,

2014 p.3).

Como técnicas de limpeza da via aérea devem ser consideradas técnicas respiratérias (expiracées
forcadas) e drenagem autogénica em doentes com DPOC estdvel. Em caso de necessidade,

devem ser complementadas com drenagem postural.

A oxigenoterapia complementar deve ser fornecida se a pessoa estiver inserida nos critérios

estabelecidos pelas guidelines nacionais (Bott et al., 2009).

Como parte da intervencdo nestes doentes é pertinente questionar-lhes o estado da sua
continéncia de esfincteres e instrui-los a contrair os musculos do assoalho pélvico antes de
expiracdes forcadas ou tossirem. No caso de com estas recomendacGes o problema persistir

deve ser fornecido a pessoa acompanhamento mais especifico.

Tendo em conta que o cuidado aos doentes com DPOC passa sobretudo pelo tratamento dos
sintomas (Pauwels et al.,, 2001) “acreditamos que a HRQolL deve ser considerada como o
resultado primdrio da RR” (McCarthy et al., 2015, p. 21). McCarthy et al. (2015) concluiram o que
ja havia sido concluido por Lacase et al. em 2006 que é o facto de a RR ser eficaz no alivio da
dispneia e da fadiga e na melhoria do estado emocional da pessoa e no controlo da doenga,

sendo que esta melhoria é superior a diferenca clinica minima relevante.

Em suma, McCarthy et al. (2015) recomendam a implementacdo de RR incluindo pelo menos 4
semanas de treino fisico como parte do tratamento da DPOC. Estes autores referem melhorias
clinicas e estatisticas significativas em importantes dominios da HRQoL tais como dispneia,
fadiga, estado emocional e mestria na gestdo da doenca, além de melhorias funcionais

comprovadas pelo teste de marcha (6 minutos).

Além disso, importa referir que no mesmo estudo é referido que a RR tem sido subutilizada algo
referido nos estudos de Brooks et al. (2007), Puhan et al. (2011) e Yohannes et al. (2004)
(McCarthy et al., 2015). Assim, McCarthy et al. (2015) esperam que com o suporte das guidelines

internacionais em uso actualmente sejam implementados novos programas de RR.
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1.3. O Enfermeiro de Reabilitacdo como Facilitador do
Autocuidado

Entre as décadas de 1950-1980, varios enfermeiros ligados ao ensino identificaram a auséncia
de construcgdes tedricas associadas a esta disciplina, tendo comecado a desenvolver uma série

de modelos conceptuais e teorias (Orem & Taylor, 2011).

Segundo o ICN (2011), autocuidado é uma “actividade executada pelo préprio: tratar do que é
necessdrio para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais bdsicas

e intimas e as actividades da vida didria”.

Orem desenvolveu a Teoria Geral de Enfermagem, que compreende trés teorias inter-

relacionadas, sendo elas:

1. ATeoria do Autocuidado;

2. ATeoria do Défice do Autocuidado;

3. ATeoria dos Sistemas de Enfermagem (Orem, 2001).

A teoria de Orem assenta no facto de a pessoa realizar uma série de intercambios com o
ambiente, com o intuito de se manter vivo e em funcionamento. Assim, cabe a pessoa identificar
as suas necessidades e elaborar os juizos necessarios, com a inteng¢do de as satisfazer (McEwen
& Wills, 2009; Petronilho, 2012). No entanto, em certas alturas do ciclo vital, por ocorréncia de
fendmenos que em muitos casos sdo imprevisiveis, a pessoa vivencia limitagdes na agdo de
cuidar de si proprio e de terceiros, passando a existir nestes casos a necessidade da intervencao
de outros para a satisfagdo das necessidades basicas relacionadas com a manutengdo da vida e
regulagdo de fungdes (Petronilho, 2012).

Segundo Petronilho (2012, p.18) “autocuidado refere-se a um processo de manutengdo da saude
e gestdo da doenca através de prdticas consideradas positivas”. Podemos relacionar o
autocuidado com as a¢Ges associadas a promocdo da saude, que se relacionam diretamente com
os comportamentos realizados pelos individuos para promover ou recuperar a salde (Backman
& Hentinen, 1999; Petronilho, 2012). Posto isto, é possivel dizer que a necessidade de
desempenhar atividades relacionadas com o autocuidado surge desde muito cedo e é levada a
cabo ao longo do ciclo vital em estreita relagdo com os profissionais de saude. Este facto remete-

nos para a caréncia neste campo apresentada pelas pessoas com DPOC em muitos casos, uma
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vez, que devido aos resultados da evolucdo do processo patoldgico, estas pessoas passam a
necessitar de suporte familiar/ comunitario para fazer face a estas necessidades. Petronilho
(2012) refere ainda, que da analise do estudo de Xiaulian et al. conclui que os doentes com DPOC
com maiores niveis de suporte apresentam melhores niveis de comportamento de autocuidado
adequados.

Falando agora dos trés constructos tedricos da Teoria Geral de Enfermagem é possivel dizer, no

gue toca a Teoria do Autocuidado, que esta assenta no pressuposto que o autocuidado é uma

funcdo ndo inata de regulagao do ser humano, com o intuito de fazer face as necessidades
reguladoras da pessoa (Petronilho, 2012).
Desta forma, Orem (2001, p. 45) define autocuidado como:

“uma acdo deliberadamente realizada pelas pessoas para reqularem o seu proprio
funcionamento e desenvolvimento, ou dos seus dependentes. SGo agbes realizadas
para garantir o fornecimento de requisitos necessdrios para continuar a vida (ar,
agua, alimentos), para o crescimento e desenvolvimento, e para a manutencgdo da
integridade humana. Também sdo agdes realizadas ou direcionadas para manter as
condigGes internas ou externas necessdrias para manter e promover a saude, bem
como, o crescimento e desenvolvimento. Também sdo ag¢ées com o foco na
prevencdo, alivio, cura, ou controle de condicbes humanas indesejdveis, que afetam
ou podem vir a afetar a vida, a saude ou o bem-estar. Isto inclui, quando indicado,
procurar e participar na assisténcia clinica nas vdrias modalidades, como a
enfermagem e outras formas de cuidados de saude”.

Assim, o autocuidado relaciona-se com a “prdtica de atividades que os individuos iniciam e
realizam em seu proprio beneficio, para a manutengdo da vida, da satde e do bem-estar” (Orem,

2001, p.43 cit por Petronilho, 2012, p. 19).
No ambito desta teoria, Orem (2001) definiu oito requisitos universais de autocuidado:

“A manutengdo de uma quantidade suficiente de ar;

A manutengdo de uma ingestdo suficiente de dgua;

A manutengdo de uma ingestdo suficiente de alimentos;

A provisdo de cuidados associados com os processos de eliminagdo;

A manutencgdo do equilibrio entre a atividade e o repouso;

A manutencgdo do equilibrio entre a soliddo e a interagdo social;

A prevencgdo de perigos a vida humana, ao funcionamento e ao bem-estar do ser
humano;

8. A promocgdo do funcionamento e do desenvolvimento do ser humano dentro dos
grupos sociais, de acordo com o potencial humano, as limitagbes conhecidas e o
desejo de ser normal” (cit por Petronilho, 2012, p.22).

NSO AWLNR

Realizando uma analise aos requisitos anteriormente enunciados fica patente que na pessoa com

DPOC vérios poderdo ficar em risco:
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e a limitacdo do fluxo aéreo experienciada pela pessoa com DPOC coloca em risco a
obtencdo do primeiro requisito;

e o esforco adicional requerido para a respiracao conduz a um gasto adicional de energia
gue em muitos casos ndao é acompanhado por um aumento da ingestdao de alimentos,
gue bem pelo contrario, devido a presenca de dispneia funcional em muitos casos a
pessoa apresenta diminuicdao da ingestao caldrica apresentando um balango negativo, o
que conduz a caquexia®, colocando em risco a consecucio do terceiro requisito;

e 0 quinto requisito também podera ser colocado em causa com a presenca de DPOC uma
vez que o esforgo adicional realizado pelos musculos respiratérios conduz a estados de
intolerancia a atividade demonstrando que as necessidades de repouso sdo superiores
as utilizadas;

e comaevolugdo do processo patoldgico e devido a presenca de sintomatologia da doenca
a pessoa exibe em muitos casos sintomatologia ansiosa/depressiva que a podera
conduzir a diminuicdo da interacdo social estando assim em risco o sexto requisito;

e a funcdo respiratdria é a principal afetada com este quadro patoldgico, no entanto e
devido a intima relacdo entre todos os sistemas do corpo humano todo o seu
funcionamento sofre alteracGes decorrentes da evolugdo desta doenca que levam a
decréscimo da qualidade de vida e do bem-estar da pessoa estando assim o sétimo
requisito em causa;

e somando todos as limitagdes enunciadas no ambito dos requisitos anteriores é possivel
dizer que também o oitavo serd colocado em causa e que é importante a realizacdo de
intervencdes de enfermagem no sentido de recorrendo ao potencial da pessoa a ajudar
a ultrapassar, ou pelo menos reduzir as limitagdes que apresenta com o objetivo de

promover um autocuidado o mais efetivo possivel.

Falando dos requisitos de autocuidado de desenvolvimento, outro dos pressupostos abordados
por Orem na sua teoria, importa dizer que estes sdo “relevantes para a formacdo inicial das
caracteristicas humanas e do seu movimento dindmico em direcdo a niveis cada vez maiores e
mais complexos de organizac¢do e funcionamento” (Petronilho, 2012, p.22). Assim, 0 mesmo

autor refere ainda que esta expressdo acarreta grande complexidade e que pretende

3 “Malnutrigdo: condi¢do de magreza, perda muscular, falta de forgas e enfraquecimento habitualmente associada
com mau estado geral ou a doengas como o cancro e a tuberculose” (ICN, 2011).
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“compreender as dimensbes do desenvolvimento humano e isolar os fatores que promovem e

regulam esse desenvolvimento nas diferentes fases do ciclo vital” (Petronilho, 2012, p.23). Posto

isto, os requisitos de desenvolvimento tém dois objetivos chave:

1.

“Providenciar condigdes e promover comportamentos que irGo prevenir a ocorréncia de
efeitos nocivos no desenvolvimento” (Orem, 2001, p.232 cit por Petronilho, 2012, p.23):
com o surgimento de uma doenga como a DPOC e com a evolugdo do processo
patoldgico muitos sdo os efeitos nocivos que surgem e que colocam em causa o processo
evolutivo da pessoa (note-se que a DPOC surge reportando ao ciclo vital nas fases da
idade adulta ou velhice), assim cabe ao enfermeiro e neste caso ao enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo através das suas intervengdes fornecer
ferramentas a pessoa para realizar a transicdo da forma mais facil possivel com o objetivo
de sofrer o minimo efeito nocivo;

“Providenciar condi¢cbes e experiéncias que minimizem ou superem efeitos nocivos no
desenvolvimento” (Orem, 2001, p.232 cit por Petronilho, 2012, p.23): cabe ao enfermeiro
através da sua atuacdo dotar a pessoa de conhecimentos e capacidades no sentido de

ultrapassar as dificuldades ou de pelo menos as minimizar.

Na sua teoria Orem refere a existéncia de requisitos de autocuidado no desvio de salde que sdo

requeridos aquando da presenca de situagdes de doenca. Sendo que neste trabalho o objetivo

da abordagem da teoria do autocuidado passa pela sua relagdo com uma doenga, a DPOC, faz

todo o sentido realizar a relagdo entre os requisitos de autocuidado no desvio de salde e o que

se verifica na pessoa com DPOC.

Orem (2001, p.235 cit por Petronilho, 2012, p.23) apresentou seis categorias de requisitos de

autocuidado no desvio de saude:

1. “Procurar e garantir assisténcia médica adequada nos eventos de exposi¢éGo a
agentes especificos (fisicos ou bioldgicos) ou condi¢ées ambientais associadas a
eventos patoldgicos humanos ou quando resulta de condi¢cbes genéticas,
fisioldgicas ou psicolégicas conhecidas”;

2. “Estar consciente e atender aos efeitos e resultados das condi¢bes e estados
patoldgicos, incluindo os efeitos decorrentes do desenvolvimento”

3. “Realizar efectivamente as prescricbes diagndsticas e terapéuticas e de
reabilitagdo recomendadas, direcionadas a prevengdo de patologias especificas,
as normas de funcionamento humano integral, a corre¢do de deformidades e
anormalidades, a compensac¢do das incapacidades”;
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4. “Estar consciente e atender ou regular os efeitos desconfortdveis ou nocivos
resultantes de intervengées realizadas ou prescritas, incluindo os efeitos do
desenvolvimento”;

5. “Modificar o autoconceito (e a autoimagem) em aceitar estar num estado de
saude particular e necessitar de formas especificas de cuidados de saude”;

6. “Aprender a viver com os efeitos das condicbes e estados patoldgicos e com os
efeitos das intervengdes e diagndstico médico e tratamento no estilo de vida que
promovam um continuado desenvolvimento pessoal”.

Tendo em conta estes requisitos, importa fornecer acompanhamento adequado a pessoa com
DPOC e garantir que a intervencdao é realizada de forma personalizada e adequada as
caracteristicas individuais da pessoa, sendo que o acompanhamento médico, a RR (programa de
treino, ensino, aconselhamento nutricional...), e até mesmo o internamento em caso de

exacerbacdo sdo exemplos de algumas acbes a empreender.

Enquanto profissional treinado para intervengao junto da pessoa com exigéncia de cuidados no
ambito do autocuidado e com DPOC, o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
encontra-se ciente das especificidades de cada fase da doenca e deve adequar a sua intervencao
neste sentido. E ainda de salientar, a importante intervencdo que este profissional desempenha
na prescricdo de programas de reabilitacdo com o objetivo de ajudar a pessoa a recuperar/
atingir o seu maximo potencial apds um evento de doenca. Para a consecucdo deste objetivo é
necessario ajudar a pessoa no processo de consciencializagdo do seu estado de salde, e envolve-
la no seu processo de reabilitagdo para assim, a pessoa, enquanto principal ator, e em conjunto
com este profissional de salde assuma o seu estado e empreenda as acdes necessarias para se

adaptar a sua nova realidade.

Tratando agora o segundo constructo tedrico, a Teoria do Défice de Autocuidado, é possivel dizer
que esta “exprime e desenvolve a razdo pela qual os individuos necessitam de cuidados de
enfermagem” (Petronilho, 2012, p.24). Desta forma, é possivel dizer que a necessidade de
cuidados surge quando as necessidades da pessoa sdo superiores a sua capacidade para
autocuidar-se, existindo assim um défice de autocuidado. O enfermeiro, enquanto profissional
sensibilizado para estas questdes, deve realizar uma avaliacdo dos défices da pessoa a este nivel
e adequar as suas intervencdes, no sentido de suprir as necessidades de autocuidado

demonstradas pela pessoa e para as quais esta ndo possui capacidades para satisfazer.

Dorothea Orem relata a existéncia de cinco métodos de ajuda a ter em conta (George, 2000 cit

por Petronilho, 2012, p.24):
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“Agir ou fazer para outra pessoa;

Guiar e orientar;

Proporcionar apoio fisico e psicoldgico;

Proporcionar e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal,
Ensinar”.

A LN R

Tendo em conta os métodos de ajuda supracitados importa agora ter em conta as cinco areas de
atividade para a pratica de enfermagem propostas pela mesma autora (George, 2000 cit por
Petronilho, 2012, p.25):

1. “Iniciar e manter um relacionamento enfermeiro-doente com o individuo, familia ou
grupo até que o doente ndo necessite de cuidados de enfermagem;

2. Determinar se e como os doentes podem ser ajudados através dos cuidados de
enfermagem;

3. Responder as solicitacées, desejos e necessidades do doente em rela¢éo ao contacto e a
assisténcia do enfermeiro;

4. Prescrever, proporcionar e regular a ajuda direta aos doentes (e as pessoas significativas)
numa perspetiva de enfermagem;

5. Coordenar e integrar os cuidados de enfermagem na vida didria do doente, outra
assisténcia de satde necessdria ou servigos sociais/ educagdo necessdrios”.

Abordando agora a Teoria dos Sistemas de Enfermagem podemos descrevé-la como a teoria que
“estabelece a estrutura e o conteudo da prdtica de enfermagem” (Orem, 2001, p.147 cit por
Petronilho, 2012, p.25). Esta teoria estabelece a relacdo entre a acdo do enfermeiro e as
necessidades de cuidados do doente, dado que determina a forma como o enfermeiro, a pessoa

ou ambos respondem a estas necessidades de cuidados no ambito do autocuidado.

Tendo como base esta teoria e reportando aos sistemas de enfermagem, pode dizer-se que estes
sdo desenvolvidos pelos enfermeiros com base na avaliacdo das necessidades de autocuidado e

capacidade da pessoa para |lhes dar resposta.

No ambito da sua teoria, Orem designou trés tipos de sistemas de enfermagem, que tém como
objetivo dar resposta as necessidades de autocuidado da pessoa e determinam o caracter da

intervencdo dos enfermeiros perante estas necessidades. Assim, existem:

1. O Sistema Totalmente Compensatério: neste tipo de interagao o individuo apresenta
total incapacidade de realizar as atividades relativas ao autocuidado sendo dependente
de terceiros para a sua sobrevivéncia e bem-estar; sdo exemplos deste tipo de sistema
as pessoas incapazes de realizarem agdes deliberadas (ex. pessoas em coma), as pessoas
conscientes e com capacidade de realizar julgamentos e tomar decisdes mas que

apresentam incapacidade para realizar as a¢Oes (ex. tetraplégicos), as pessoas que
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apesar de possuirem capacidade para realizar movimento apresentam a incapacidade
para identificar e atender as suas necessidades ndo sendo capazes de tomar
necessidades neste ambito ou relativamente a outros aspetos (ex. pessoas com
alteragOes cognitivas);

2. O Sistema Parcialmente Compensatdrio: neste tipo de sistema enquadram-se as
situacbes em que o enfermeiro, a pessoa ou outros desempenham as tarefas do
autocuidado que envolvem a deambulacdo ou tarefas manipulativas; neste tipo de
sistema existe complementaridade entre a pessoa e o enfermeiro, sendo que ambos
podem assumir o papel principal no desempenho das atividades e a pessoa aceita esta
relacdo de ajuda; para a distribuicdo das responsabilidades nas tarefas do autocuidado
sdo tidos em conta diversos aspetos tais como: as limitagdes resultantes do estado de
salde da pessoa ou das prescricdes médicas, as habilidades necessarias bem como o
conhecimento cientifico e técnico para o desempenho das mesmas, e a for¢a de vontade
da pessoa para aprender e realizar as atividades;

3. O Sistema de Apoio — Educacgdo: neste tipo de sistema a pessoa possui capacidade para
a realizagdo das tarefas do autocuidado necessitando apenas de apoio, orientacdo e
instrucao do profissional de enfermagem para a sua execucdo; assim nestas ocasides a
pessoa tem a capacidade tanto de realizar as tarefas como de aprender tudo o que é
necessario para o seu desempenho requerendo supervisao; como tal o papel do
enfermeiro passa por dar suporte e condi¢Ges facilitadoras para a aprendizagem e

desempenho das atividades (Petronilho, 2012).

Realizando uma relagao entre as necessidades das pessoas com DPOC e a Teoria dos sistemas de
Enfermagem é possivel dizer-se que a maior parte das pessoas com esta doenga se enquadra no
sistema de apoio — educagdo numa fase inicial da doenga na qual a pessoa necessita de ensino e
supervisdo no sentido de desenvolver novas competéncias com o intuito de se adaptar a nova
realidade em que vive. Assim, no sentido de contornar sintomatologia que se torna presente
diariamente o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo deve ensinar estratégias
referidas em capitulos anteriores e que permitirdo a realizacgdo de um autocuidado

relativamente auténomo.

Com a evolugao da doenga, a incapacidade para a realizacao de algumas tarefas torna-se cada

vez mais patente e é motivada pela crescente intolerdncia a atividade. Assim, o profissional da
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area da reabilitacdo é um parceiro fundamental, ndo apenas na continua¢do da instrugdo de
estratégias a utilizar, bem como no ensino a familiares que acabam por substituir/ auxiliar a

pessoa com DPOC nestes cuidados.
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2. METODOLOGIA

A escolha de uma metodologia adequada é fundamental no desenvolvimento de estudos de
investigacdo, na medida em que os resultados obtidos serdo condicionados pelo método
escolhido e pela forma de obtenc¢do dos dados. Desta forma, importa ter em conta o fendmeno
em estudo, a abordagem do mesmo e os objetivos determinados no momento da opcdo

metodoldgica.

Neste capitulo descrevem-se as op¢Ges metodoldgicas tomadas no que toca ao tipo de estudo,
questdo de partida, critérios de inclusdo e exclusdo, estratégia de recolha de dados, bem como

os procedimentos seguidos na avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos selecionados.

2.1. Tipo De Estudo

Partindo da problematica em estudo que se relaciona com as melhorias da performance no
autocuidado apds a implementagdo de um programa de RR em pessoas com DPOC, enveredou-
se pela realizagdo de uma revisdo sistemdtica da literatura com a finalidade de conhecer os

beneficios da implementacdo de programas de RR no autocuidado de pessoas com DPOC.
Desta forma, os objetivos deste estudo sao:

e |dentificar os programas de reabilitacdo respiratdria que contribuem para a diminuicdo
da dispneia nas AVD’s e melhoria da tolerancia a atividade

e Identificar as metodologias de reabilitacdo respiratdria para as pessoas com DPOC, no
gue concerne a tipologia de intervencdo, frequéncia, local e grau de intervencgdo dos

profissionais de saude.

Podemos referir que nos ultimos anos tém surgido varios estudos relativos a problematicas

relacionadas com a DPOC, assim pretendemos perceber se estes apresentam boa qualidade
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metodolégica e se dao resposta as questdes relativas ao autocuidado algo tdo bdsico no que
concerne a intervengdo enquanto enfermeiros e particularmente enquanto enfermeiros

especialistas em enfermagem de reabilitagdo.

A Pratica Baseada na Evidéncia visa a melhoria do cuidado através da identificacdao e promogao
de préticas que promovam a eliminagdo das ineficiéncias ou praticas prejudiciais, e minimizacao
das lacunas entre a geragao de evidéncia e a sua aplicagdo no cuidado a pessoa (Santos et. al.,
2007). Esta prevé a implementacdo de metodologias e processos que conduzam a identificacdo
de evidéncias de que um certo tratamento, ou meio diagndstico, é eficaz, estratégias para a
avaliacdo da qualidade dos estudos, bem como mecanismos para a implementacdo na

assisténcia (Santos et. al., 2007).

Por conseguinte, esta surge como algo vital na inovacdo da pratica de cuidados bem como para
a obtencdo do melhor nivel de conhecimentos que conduzam a melhoria do servico prestado
aos clientes dos servicos de saude. Desta forma, é de extrema importancia que os enfermeiros
se encontrem conscientes do valor que a PBE constitui para a sua pratica bem como saibam
distinguir os varios graus de evidéncia cientifica para assim se apoderarem daquilo que de melhor

se tem produzido.

Nesta linha de pensamento surge como pertinente esclarecer os niveis de evidéncia e grau de
recomendagao associado a cada tipo de estudo cientifico para de seguida poder justificar a

escolha do tipo de estudo em curso.

Quadro 1 - Niveis de Evidéncia Cientifica

Grau de Recomendagao Nivel de Evidéncia Tipo de Estudo

la Revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados

A 1b Ensaio clinico randomizado
1c Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”
2a Revisdo sistematica de estudos de coorte
2b Estudo de coorte

B 2c Observacéo de resultados terapéuticos
3a Revisdo sistematica de estudos de caso controlo
3b Relato de casos

C 4 Estudo de Caso

D 5 Estudo Qualitativo, Opinido de Peritos

Adaptacgdo de Phillips et al. 1998 Revisto por Howick, 2009.
Legenda: A — mais recomendado (...) D — menos recomendado; 1a — maior nivel (...) 5—menor nivel.

Quadros sintese como o anterior permitem ao enfermeiro realizar uma avaliacdo critica no

momento de escolha da informacdo a incluir na sua pratica de cuidados. Foi seguindo esta linha
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de pensamento que enveredamos pela realizacdo de uma RSL de estudos experimentais visto

gue estes se enquadram no gold standard no que toca a evidéncia cientifica.

Neste sentido importa definir o que é uma RSL no sentido de a relacionar com o que foi
anteriormente descrito. Segundo Ramalho (2005, p.29) “a revisdo sistemdtica é um tipo de
estudo secunddrio que de forma metddica e organizada reune uma grande quantidade de
resultados de pesquisas relevantes, permitindo a explicacto de diferencas encontradas entre

estudos primdrios que investigam uma determinada questéo”.

Esta tem sido definida como o uso consciente, explicito e criterioso da melhor e mais recente
evidéncia cientifica no processo de tomada de decisdo clinica sobre o cuidado as pessoas (Sackett

et. al., 2000 cit por Sampaio & Mancini, 2007).

Sampaio & Mancini (2007) referem que se obtém conclusGes mais relevantes quando se parte
de varios estudos que investigam os efeitos da mesma intervencdo e quando estes fornecem
dados que sustentam as mesmas conclusdes, sendo que nesse sentido as RSL com ou sem meta-
anadlise sdo o método mais adequado e corrente para resumir e sintetizar evidéncia sobre o efeito
e eficacia de intervenc¢des. Os mesmos autores referem ainda que os métodos anteriormente
referidos permitem evitar viés e possibilitam uma analise objetiva o que facilita a realizacdo de
uma sintese conclusiva acerca de uma dada intervengdo. Posto isto, estas possibilitam um meio
pratico de aceder a informac¢do sobre uma dada intervengao que ja se encontra verificada por
varios estudos experimentais. As RSL possibilitam nada mais nada menos do que a possibilidade
de aceder aos resultados quanto a um caminho de intervencdo validado por varios

investigadores de uma vez sé.

“E consenso que os ensaios clinicos aleatdrios (ECA) sdo os estudos mais adequados para fornecer
evidéncias sobre os efeitos de uma intervengdo” (Sampaio & Mancini, 2007, p. 84) e que quando
procuramos evidéncia de uma interveng¢do as RSL que incluem este tipo de estudos tendem a

fornecer evidéncia mais forte.

A realizagao de uma RSL compreende o trabalho de no minimo dois investigadores que tém como
tarefa avaliar, de forma independente, a qualidade metodoldgica de cada artigo selecionado
(Sampaio & Mancini, 2007; The Joanna Briggs Institute, 2014), algo que sera realizado neste
estudo. Sendo que para a solugao de discordancias se recorrerd a um terceiro investigador expert

na tematica.
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Face aos objetivos definidos para esta RSL optou-se por seguir as orientagdes do Cochrane
Handbook para RevisGes Sistematicas de Intervengdes (2011). Este prevé sete etapas para a
construcdo de uma RSL, sendo elas:
1. formulagdo da pergunta de pesquisa,
pesquisa e selecao dos estudos,

avaliagdo critica dos estudos,

2

3

4. colheita de dados,
5. analise e apresentacdo dos dados,
6. interpretacao dos resultados,

7

aperfeicoamento e atualizagdo.

A formulacdo da pergunta de pesquisa tem importancia primordial visto que serd a base de todo
o trabalho a desenvolver, sendo que questées mal formuladas conduzem a duvidas acerca dos
estudos a incluir na RSL. No que toca a pesquisa e selecao dos estudos, esta deve ser exaustiva e
realizada com o recurso a diferentes bases de dados. De seguida deve realizar-se a avaliacdo
critica dos estudos onde se devera contemplar a definicdo de critérios de validade, em que os
gue ndo cumprirem os critérios deverdo ser automaticamente excluidos. A colheita de dados
deve perspetivar a metodologia escolhida como base para o estudo, bem como as varidveis
definidas, os participantes e os resultados clinicos, uma vez que a avaliacdo destas caracteristicas
permite a comparagao entre os estudos. Por outro lado, é nesta etapa que devera ser realizada
a andlise da qualidade metodoldgica dos estudos. A andlise e apresentacdo dos resultados
contemplam a sintese dos estudos selecionados, valorizando os aspetos idénticos entre os
estudos. A interpretagdo dos resultados prende-se com a identificagdo da forga de evidéncia e a
aplicabilidade dos resultados encontrados. Por fim, o aperfeicoamento e utilizagao relacionam-

se com a incorporacgao de criticas e sugestdes, de forma a abrir caminho a novas edi¢des da RSL.
2.2. Pergunta De Partida E Estratégia De Recolha De Dados

A construcdo de uma pergunta de pesquisa adequada possibilita a definicdo correta de que

evidéncias sdo necessdrias para a resolucdo da questdo clinica em estudo, maximizando assim a
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recuperagao de conteudos nas bases de dados, focando a tematica pretendida e evitando a

realizacdo de pesquisas desnecessarias (Santos et al., 2007).

Atualmente, no ambito da PBE é utilizada a metodologia PICO no sentido de decompor e
organizar os problemas clinicos para assim se possuir um ponto de partida para a investigacao.

PICO é o acrénimo de Populacdo, Intervengao, Comparagao e Outcome (Resultado).

Posto isto, importa ter esta metodologia como base na formacdo da pergunta de partida e na
construcdo do termo de pesquisa para que estes sejam o mais organizado e direcionados possivel

para o que se pretende estudar (The Joanna Briggs Institute, 2014).

Tendo em conta que neste trabalho se pretende determinar se aimplementacdo de RR concorre
para melhorias no autocuidado de pessoas com DPOC surgiu como questdo norteadora da
investigacdo a seguinte: “A implementagdo de um programa de reabilitagdo respiratdria nas

pessoas com DPOC melhora a sua performance no autocuidado?”.
Utilizando a metodologia PICO estabelecemos a seguinte questao:

Quadro 2 - Metodologia PICO

P | C o
Adultos com DPOC Programa de (Sem comparagdo) Melhoria no
Reabilitagdo Respiratoria Autocuidado

Nesta investigacdo ndo é pretendida a realizacdo de comparacgdo entre tipos de intervencgao,

desta forma verifica-se a auséncia de comparag¢ado quando adotada a metodologia PICO.

Estruturada a questdo de partida para a investigacdo existem uma série de passos que se lhe
seguem no sentido de transformar esta questdo numa estratégia de pesquisa sustentada e
abrangente. Desta forma, o primeiro passo relaciona-se com a definicdo das palavras-chave que
constituirdo a base da pesquisa. Isto foi alcancado através da identificacdo dos termos
descritores relacionados a cada um dos componentes da estratégia PICO (Santos et al., 2007).
Com o intuito de se preservar a especificidade e sensibilidade da pesquisa foram utilizados
descritores controlados através do aplicativo MeSH (Medical Subject Headings) e nao

controlados (palavras textuais e sinénimos).
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Quadro 3 - Descritores/ palavras-chave

Conceito 1 Conceito 2 Conceito 3
1. Self-care 5. Breath exercise 10. Chronic Obstructive
2. Activities of daily living 6. Respiratory Muscle Pulmonary Disease
3. Self care Train 11. COPD
4. Selfcare 7. Exercise Movement
Technique
8. Exercise
9. Rehabilitation

Concluido o primeiro passo realizou-se a combinac¢do dos descritores com delimitadores da
pesquisa como os operadores boleanos representados pelos termos conectores AND (= encontra
citagcdes contendo todas as palavras chave especificas ou frases - especificidade) e OR (= encontra
citacdes contendo uma das palavras chave especificas ou frases - sensibilidade) (Bettany-

Saltikov, 2012).

Quadro 4 - Combinacdo de descritores e operadores boleanos

Operadores AND
Boleanos
Conceito 1 Conceito 2 Conceito 3
1.  Self-care 6. Breath exercise 12.  Chronic Obstructive
o o ) Pulmonary Disease
2. Activities of daily living 7. Respiratory Muscle
Train 13. COPD
3. Self care
8. Exercise Movement
9. Exercise
10. Rehabilitation
5. Combinarl,2,3¢e4 11. Combinar6,7,8,9¢e 14, Combinar 12 e 13
com OR 10 com OR com OR

Por fim combinar 5, 11 e 14 com AND

Posto isto, obteve-se a seguinte frase boleana:

(("self-care" OR "activities of daily living" OR "self care" OR "selfcare") AND ("breath* exercise*"
OR 'respiratory muscle train*" OR "exercise movement technique*" OR "exercise" OR

"rehabilitation") AND ("chronic obstructive pulmonary disease" OR "COPD")).

As pesquisas foram realizadas através das bases de dados EBSCO HOST (CINAHL Complete,
CINAHL with full text) e SCOPUS (EMBASE, MEDLINE with full text e Cochrane Database of
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Systematic Reviews) no dia 16 de outubro de 2015. Como delimitadores da pesquisa foram
considerados o espaco temporal entre 01 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2015 e artigos
publicados em lingua portuguesa, espanhola ou inglesa disponiveis em texto integral.
Justificamos a opc¢ao de estabelecer como critério os estudos se situarem nos uUltimos cinco anos
de producao cientifica devido a numa pesquisa prelimitar a esta revisao sistematica da literatura
termos verificado que a producdo cientifica nesta area foi crescente nos ultimos anos e, além
disso, deu-se um aumento do nivel de evidéncia e qualidade metodolégica dos estudos

realizados.

2.3. Critérios De Inclusao E Exclusao

Na elaboracdo de uma revisao sistematica importa definir previamente critérios de inclusdo e
exclusdo, no sentido de implementar critérios transparentes e rigorosos (Bettany-Saltikov, 2012).
Assim, os critérios sdo resultado da questao de revisdo e seguem a estrutura PICO anteriormente
apresentada. Visto que se pretende garantir a qualidade metodoldgica dos estudos incluidos
acrescenta-se o elemento T (tipo de estudo) ao formato, ficando assim PICOT (Bettany-Saltikov,

2012).

Seguindo a linha de pensamento anteriormente enunciada passa-se a explanagdo dos critérios

de inclusdo.

Quanto ao tipo de participantes/populacdo

e Foram considerados os estudos que incluam pessoas adultas orientadas no tempo e no
espaco que tenham DPOC estavel e que tenham sido submetidas a um programa de

reabilitacdo respiratéria em situacdo de internamento, ambulatério ou domiciliario.

e Foram excluidos os estudos que incluam participantes com outras patologias
respiratdrias que ndo apenas a DPOC, bem como estudos que incluam participantes com
patologias que possam representar uma condicionante para a atividade fisica ou para a
comunicagdo como por exemplo: défices cognitivos, doengas musculo-esqueléticas e
patologias do foro cardiaco. Além disso, foram excluidos estudos que incluam nos seus
participantes pessoas em periodo de exacerba¢do da doenca seja no momento da sua

inclusdo no estudo ou que a desenvolvam no decorrer do mesmo.
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Quanto ao tipo de intervencao

Como intervencdo é considerado qualquer tipo de programa de RR que compreenda
pelo menos uma das componentes defendidas pelas guidelines internacionais, ou seja,
atividade fisica, educacdo para a saude e/ou mudangas comportamentais (cessacdo
tabagica, mudancas nutricionais ou adesdo ao regime terapéutico). Ndo se coloca
qualquer restricdo ao tipo de intervencao realizado no grupo de controlo ou num
segundo grupo de intervencdo. As intervencGes devem encontrar-se descritas

meticulosamente para possibilitar aos investigadores a avaliagdo da sua pertinéncia.

Quanto aos resultados

Os resultados focam-se na eficacia de um programa de RR em pessoas com DPOC no que

concerne a performance no autocuidado.

A eficdcia é medida através das melhorias registadas apds a intervencdo sendo que neste
caso particular é passivel de ser medida através da comparacdo entre o estado inicial das
pessoas e o seu estado apods realizarem o programa de RR com auxilio de instrumentos
de medida para o efeito. Desta forma, quanto mais eficaz for uma intervencdo melhores

serdo os resultados.

Quanto ao tipo de estudo

Os estudos a serem incluidos devem ser primarios do tipo experimental sendo eles
Ensaios Clinicos Randomizados (ECR), Ensaios Clinicos Controlados (ECC) e Estudos

Quasi-Experimentais (EQ-E). Todas as restantes tipologias serdo excluidas.

Quadro 5 - Critérios de Incluséo e Exclusdo

Critério de
Selecao

Inclusdo

Exclusdo

Populagao

Pessoas adultas com DPOC
estavel sujeitas a um programa
de RR;

Pessoas orientadas no tempo e
espaco;

Em internamento, ambulatdrio
ou domicilio.

Pessoas com défices cognitivos,
doengas musculo-esqueléticas,
doenga cardiaca ou outras
patologias que condicionem a
atividade fisica ou a
comunicagao;

Pessoas em periodos de
exacerbag¢do da doencga.

Intervengao

Programa de  Reabilitagdo
Respiratéria com pelo menos um
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dos componentes das guidelines
internacionais.

Outcome e  Eficacia da RR em adultos com
DPOC no que concerne a sua
performance para o
autocuidado;

Tipo de e  Ensaios Clinicos Randomizados; e  Todos os outros tipos de estudo
Estudo e  Ensaios Clinicos Controlados;
e  Estudos Quasi-experimentais.

2.4. Procedimento De Anélise Dos Estudos Incluidos

No processo de andlise da literatura cientifica em busca da melhor evidéncia disponivel é
necessaria uma avaliacdo cuidadosa da sua validade e aplicabilidade clinica dos resultados, uma

vez que nem todos os estudos sdo bem desenvolvidos (Sampaio & Mancini, 2007).

Assim, a qualidade de uma RSL estd diretamente relacionada com a validade dos estudos
incluidos. Posto isto, é de extrema importancia que os investigadores considerem todas as fontes

de erro possiveis que possam comprometer a relevancia de um dado estudo em analise.

A principal razado para a realizacdo da avaliacdo da qualidade dos estudos a incluidos prende-se
com a identificagdo das semelhangas (homogeneidade) e diferencas (heterogeneidade) entre os
mesmos, devendo-se ter em conta em todos os momentos os aspetos relacionados com a

metodologia, participantes, intervencdo e resultados.

Jadad cit. por Bettany-Saltikov (2012) afirma que devem ser avaliados os seguintes aspetos
quando se pretende apreciar a qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos randomizados:

e Relevancia da questdo de investigacao

e Validade interna

e Validade externa

e Adequacdo da andlise de dados e apresentacdo de resultados

e ConsideragOes éticas.

Para que este processo de averiguagao prime pela uniformidade é defendido que devem ser
utilizadas listas e escalas de qualidade sendo que salientamos a do Joanna Briggs Institute (The

Joanna Briggs Institute, 2014), visto que esta reldne consenso na comunidade cientifica. Este
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instrumento deve ser utilizado para avaliar algumas das questdes anteriormente mencionadas

nao servindo per si para incluir ou excluir um estudo.

Assim, neste estudo opta-se pela utilizagdo de uma adaptacgdo da JBI Critical Appraisal Checklist
for Randomised and Pseudo-randomised Trial (Anexo 1), uma vez que se pretende garantir
uniformidade na avaliacdo de todos os estudos, sendo este instrumento o Unico que permite

avaliar todos os tipos de estudos incluidos na revisao.

Esta check list compreende dez critérios a ser tidos em conta na avaliacdo da qualidade

metodolégica, e apresenta-se no quadro 6.

Optou-se por ndo avaliar o item 10 que se relaciona com a adequacdo da andlise estatistica, visto
qgue todos os artigos analisados sdo provenientes de revistas cientificas com fator de impacto
nesta drea de estudo, tendo sido sujeitos ao crivo de peer view o que nos leva a considerar que

a analise estatistica foi apropriada.

Quadro 6 - JBI Checklist: Lista de verificagcdo da avaliagdo metodoldgica para estudos experimentais

Sim | Ndo | Nao

claro

1 A distribuicdo dos participantes nos grupos foi aleatéria?

2 Foi ocultada aos participantes a informagdo sobre a que grupo pertenciam

(experimental ou controlo)?

3 A distribuicdo dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador?
4 Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise?
5 Quem fez a avaliagdo dos resultados ndo sabia da distribuicdo dos participantes

nos grupos?

6 Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo?

7 Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as

intervengdes em causa?

8 Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?
9 Os resultados foram medidos de forma confiavel?
10 A analise estatistica foi adequada? (item n3o contemplado neste estudo)

Adaptado de The Joanna Briggs Institute Reviewers’ Manual: 2014 Edition.

A lista anteriormente enumerada ndo atribui valores que permitam realizar uma classificacdo
dos estudos em termos de nivel de qualidade. Desta forma, para se poder estabelecer uma
comparacdo entre os estudos, os investigadores decidiram pela atribuicdo de um ponto aos itens

validados com SIM e zero pontos aos itens validados com NAO ou NAO ESTA CLARO. Posto isto,
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guanto maior a pontua¢do, maior serd a qualidade metodolégica do estudo incluido. Foram
estabelecidos dois pontos de coorte: 0 4 (acima de 4 e inclusive sdo estudos com média qualidade
metodoldgica e abaixo sdo estudos com baixa qualidade) e o 7 (acima de 7 e inclusive sdo estudos
com alta qualidade metodoldgica). Assim temos a seguinte classificacdo de qualidade: 0 — 3 baixa

qualidade; 4 — 6 média qualidade; 7 — 9 alta qualidade (Magalh3es, 2013).

Definidos os critérios de avaliagdao da qualidade esta foi implementada por dois investigadores
de forma independente. Apés esta avaliagdo foi realizada uma reunido de consenso com um
terceiro investigador para resolucao de discordancias. De seguida, foi elaborado um formulario
para a recolha de dados que resultou de discussdo acerca dos critérios a serem considerados e
tendo em conta as orientagdes da Colaboracdo Cochrane (2011) e os instrumentos utilizados

para a avaliacdo da qualidade metodolégica.

Em suma, o processo de selecdo dos artigos a incluir processa-se da seguinte forma:
1. Foi realizada uma andlise dos titulos e resumos aplicando os critérios de inclusdo
/exclusdo referidos;
2. Foi realizada a leitura integral do texto dos artigos pré-selecionados pelos dois
investigadores, voltando-se a aplicar os critérios de inclusdo /exclusdo;

3. Os estudos incluidos na revisdo foram analisados criteriosamente, e foi preenchida uma

grelha de anlise.

Em termos éticos importa referir que foram referidos todos os autores das cita¢des utilizadas e
dos artigos incluidos. Além disso os investigadores procuraram preservar as ideias originais
presentes nos artigos sendo que para isto ndo foram utilizados excertos sem a devida

contextualizacgdo.
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3. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Neste capitulo serd apresentada uma sintese dos dados extraidos dos artigos analisados, tendo
estes sido selecionados apds a implementacdo dos critérios pré-estabelecidos. Desta forma,
julgamos ser pertinente demonstrar o processo de escolha dos artigos selecionados através do

fluxograma seguinte.

Pesquisa via Pesquisa via
Scopus =275 EBSCO host = 39
artigos artigos
N =282 apds
remoc¢ao de
duplicados

| N =263 excluidos |
| apds avaliagdo do :
I
I

titulo e resumo.

e —

l'_ _________ 1

N = 19 obtidos | N =9 artigos :
para leitura | excluidos I
integral : ) |

| 6 —incluem |

| participantes em :

| exacerbacdo |

____________________ |

: 2 - tipo de estudo |

|

: 1 — auséncia de :

N = 10 incluidos | programa de |
na revis3o : reabilitacdo :

I |

sistematica da

e — — — — — — ——

literatura




Na pesquisa bibliografica realizada seguindo os critérios anteriormente descritos foram obtidos
282 artigos dos quais 263 foram excluidos apds analise do titulo e/ou resumo. Os 19 artigos
restantes foram lidos integralmente, sendo que apds este processo nove foram excluidos: seis
por incluirem participantes em estado de exacerbacdo, dois por se tratarem de estudos

observacionais e um por nao incluir programa de reabilitacao.

Desta forma, foram analisados dez estudos que se encontram no espaco temporal definido: um
publicado em 2015, quatro publicados em 2014, um publicado em 2013, trés publicados em 2012
e um publicado em 2011. Reportando a dispersao geografica é possivel dizer que foi grande com
quatro estudos no continente europeu (Noruega, Espanha, Reino Unido e Italia), dois estudos no
continente asiatico (Japdo e Irdo), trés estudos no continente americano (2 no Brasil e Estados

Unidos da América) e um na Oceania (Austrdlia).

Quadro 7 - Dados gerais dos estudos incluidos

Autor/ Ano Localizagdo
E1l Borge et al., 2015 Noruega Patient Education and Counseling Scopus
+
E2 Chigira et al., 2014 Japao Journal of Phyical Therapy. Science Z;c;;éuos
E3 (223214er0n—Tucker L Australia International Journal of COPD Scopus
E4 Pinto et al., 2014 Espanha Journal F’f Cardiopulmonary Rehabilitation and Scopus
Prevention
+
ES Farias et al., 2014 Brasil Brazilian Journal of Physical Therapy zg;rélg
Mohammadi et al., . " . . Scopus +
E6 2013 Irdo British Journal of Community Nursing EBSCO
E7 Taylor et al., 2012 Reino Unido British Journal of General Practice Scopus
Estados
E8 McFarland et al., 2012 | Unidos da Journal of Geriatric Physical Therapy Scopus
América
E9 Pomidori et al., 2012 talia Journal Pf Cardiopulmonary Rehabilitation and SaEas
Prevention
E10 | Probst etal, 2011 Brasil Journal .Of Cardiopulmonary Rehabilitation and | Scopus +
Prevention EBSCO

Como ja havia sido referido foi critério de inclusdo neste trabalho o facto de os estudos serem
ensaios clinicos randomizados, visto estes serem a melhor fonte de evidéncia para a elaboracéo
de revisGes sistematicas, ou ainda ensaios clinicos controlados ou quasi-experimentais, na
medida em que pretendemos aumentar o nosso espectro de avaliagdao permitindo o surgimento
de intervencbes mais diversificadas. Além disso, estes dois Ultimos tipos de estudo apresentam
também um bom nivel de evidéncia o que os torna passiveis de serem utilizados sem prejuizo da

qualidade do nosso trabalho.
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Como podemos observar no quadro seguinte apenas um estudo é do tipo quasi-experimental
sendo os restantes ensaios clinicos randomizados diferindo apenas a presenca de grupo de
controlo (cinco estudos) ou de multiplos grupos de intervengao (trés estudos com dois grupos

de intervencdo e um estudo com trés grupos de intervencao).

Quadro 8 - Tipologia dos estudos e niveis de evidéncia

Ne Tipo de Estudo Nivel de Evidéncia
El Ensaio Clinico Randomizado com 3 grupos de intervengao Nivel 1
E2 Estudo Quasi-Experimental Nivel 2
E3 Ensaio Clinico Randomizado Nivel 1
E4 Ensaio Clinico Randomizado Nivel 1
E5 Ensaio Clinico Randomizado Nivel 1
E6 Ensaio Clinico Randomizado Nivel 1
E7 Ensaio Clinico Randomizado Nivel 1
E8 Ensaio Clinico Randomizado com 2 grupos de Intervengdo Nivel 1
E9 Ensaio Clinico Randomizado com 2 grupos de intervengdo Nivel 1
E10 | Ensaio Clinico Randomizado com 2 grupos de intervengdo Nivel 1

Estando claro o alto nivel de evidéncia de que dispGem os estudos incluidos passamos agora a
analisar a qualidade metodolégica dos mesmos. Esta foi avaliada com o recurso a utilizagdo do
questionario de avaliacdo metodoldgica do JBI (JBI, 2014) algo que podemos verificar no quadro

seguinte.

Quadro 9 - Resultados da avaliagéio com a JBI checklist

Itens JBI checklist El E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 EI0

A distribuicao dos participantes nos grupos foi S N S S S S S S S S

aleatoria?

Foi ocultada aos participantes a informagao S N N NC | NC | NC [ N N NC | N
sobre a que grupo pertenciam (experimental

ou controlo)?

A distribui¢do dos participantes nos grupos foi S N S NC | S NC | S N NC | N

ocultada ao alocador?

Os resultados das pessoas que desistiram S NC | S N N NC | N N N S

foram descritos e incluidos na analise?

Quem fez a avaliagao dos resultados nao sabia S N S NC | S NC | S S NC | N

da distribui¢dao dos participantes nos grupos?
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Os grupos de controlo e de tratamento eram N S S S S S S N S S

comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica S S S S S S S S S S
exceto no que respeita as intervengées em

causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma S S S S S S S S S S

para todos os grupos?

Os resultados foram medidos de forma S S S S S S S S S S
confiavel?

SCORE TOTAL 8/9|4/9|8/9|5/9|7/9|5/9]|7/9|5/9|5/9|6/9
Legenda:

S —Sim; N — Ndo; NC — N3do esta claro.
De 0 a 3 pontos — Baixa qualidade metodoldgica
De 4 a 6 pontos — Moderada qualidade metodoldgica

De 7 a 9 pontos — Alta qualidade metodoldgica

Nos estudos selecionados apresentamos quatro estudos com alta qualidade metodolégica e seis
estudos com qualidade média. Apenas no estudo de Borge et al. (2015) podemos afirmar que os
participantes ndo tinham conhecimento da diferenca entre as intervengoes realizadas, sendo
que nos estudos de Pinto et al. (2014), Farias et al. (2014), Mohammadi et al. (2013) e Pomidori
et al. (2012) ndo ficou claro. Outro aspeto contribuinte para a qualidade metodolégica é a
ocultagdo da distribui¢do dos grupos ao alocador algo que foi realizado nos estudos de Borge et

al. (2015), Cameron-Tucker et al. (2014), Farias et al. (2014) e de Taylor et al. (2012).

Os estudos de Borge et al. (2015), Cameron-Tucker et al. (2014) e Probst et al. (2011) foram os
Unicos que incluiram os resultados dos participantes dos seus estudos que desistiram ao longo
do mesmo sendo que este critério surge como outro dos critérios chave no momento de

atribuicdo de alta qualidade numa metodologia de investigagdo experimental.

No sentido de ndo influenciar o investigador no momento de avaliagao dos resultados é muito
importante e surge como mais um dos critérios de qualidade metodoldgica a ocultagdo do grupo
a que pertence o participante neste momento. Respeitaram esta premissa os estudos de Borge
et al. (2015), Cameron-Tucker et al. (2014), Farias et al. (2014), Taylor et al. (2012) e McFarland
et al. (2012).
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Importa ainda salientar que apenas dois estudos ndo apresentavam amostras comparaveis entre

grupos no inicio dos mesmos (Borge et al., 2015 e McFarland et al., 2012).

As intervencgGes implementadas ndo foram muito dispares umas das outras e o conjunto dos
estudos consegue abranger as trés vertentes que um programa de reabilitacdo pode ter, sendo

que alguns estudos incluem mais do que uma abordagem.

Assim, verifica-se a implementacdo de programas de exercicio per si em quatro estudos (Chigira
et al., 2014; Pinto et al., 2014; Pomidori et al.,2012; Probst et al. 2011); por outro lado nos
estudos de Borge et al. (2015) e Taylor et al. (2012), os autores enveredaram por um programa
de educacdo para a saude que também implicarda mudanca comportamental por parte dos
participantes; enquanto que os estudos de Cameron-Tucker et al. (2014), Farias et al. (2014),
Mohammadi et al. (2013) e McFarland et al. (2012) abordam as multiplas componentes. Outro
aspeto a ter em conta é a existéncia de multiplos estudos com mais do que um grupo de
intervencdo (Borge et al., 2015; Chigira et al., 2014; McFarland et al., 2012; Pomidori et al.,2012;
Probst et al., 2011). Este género de abordagem podera ser interessante no sentido de perceber

gual o método mais eficaz entre varios previamente pensados.

Importa ainda frisar que se verificou alguma disparidade no tamanho das amostras - a maior
incluiu 150 pessoas e a menor 24. No entanto, sete dos dez estudos incluiram amostras entre 41

e 24 participantes o que demonstra um certo padrdao e homogeneidade.

Quadro 10 - Programas de Intervencdo

Estudo Amostra Intervengdo Controlo
N—-150 | Os elementos do G1 usaram um dispositivo e receberam | Ausente.
instrugGes para respirar lentamente ao som de musica calma
E1l - Borge et
O G2 apenas ouvia a musica de fundo que o G1 também ouvia,
al., 2015
mas sem instrugGes. O G3 foi instruido a sentar relaxadamente
e ouvir uma musica durante 1-2 minutos. Duragdo: 4 semanas
N-36 Exercicios Respiratérios, treino muscular dos membros, | Ausente.
exercicios de alongamento dos mdusculos respiratdrios, e
E2 - Chigira
caminhada.
etal., 2014
G1-interven¢do mensal; G2 - intervengdo semanal durante 12
semanas.

75



E3- N—84 Treino semanal aerdbico e de forga por 6 semanas e programa | Sessoes do
Cameron- de auto-gestdo da doenga cronica (igual ao do grupo de | programa de auto-
Tucker et controlo). gestdo de doenga
al., 2014 cronica.
N -41 O mesmo que o grupo de controlo somado a 12 semanas de | Terapéutica
RR domicilidria. O treino fisico incluiu exercicios respiratdrios e | medicamentosa
E4 - Pinto et
de alongamento; alongamento dos membros; e treino de | standard, e uma
al., 2014
endurance. sessdo de
aconselhamento.
E5 - Fariaset | N-34 Programa de caminhada durante 8 semanas e as mesmas | Duas sessdes de
al., 2014 sessoes de educagdo para a saude que o grupo de controlo. educagao.
E6 - N - 40 PR domiciliaria com 3 sessGes presenciais tedricas de educagdo | O GC realizou o
Mohammadi para a saude e treino fisico individual. Duragdo: 8 semanas. cuidado usual.
etal., 2013
N-116 Programa de auto-gestdo recentemente adaptado chamado | Cuidado usual
E7 - Taylor
“Better Living with Long term Airways disease” (BELLA). | prestado pelo
etal., 2012
Duragdo: 7 semanas. médico de familia.
E8 - N-24 Registaram-se dois grupos de intervengdo: treino aerdbico e | Ausente
McFarland treino de forga. Foi ainda implementado um programa de
et al., 2012 educagdo focado na auto-gestado. Duragdo: 8 semanas.
N -36 Foram implementadas duas intervengdes: A1 — andar a passo | Ausente.
E9 -
acelerado com um metronomo a controlar velocidade; A2 —
Pomidori et
andar uma distancia pré-definida num determinado periodo
al., 2012
de tempo. Duragao: 1 ano.
E10 - Probst | N-40 Existiram dois grupos de intervengdo: baixa e alta intensidade. | Ausente.
etal., 2011 Duragdo: 12 semanas.

De seguida, faremos a demonstracdo dos objetivos definidos para os estudos e os resultados

obtidos que dardo resposta aos mesmos.
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Quadro 11- Objetivos e Resultados dos estudos analisados

Estudo

E1l-Borgeetal.,
2015

Objetivos

Determinar se pessoas com DPOC relatavam
beneficios na dispneia, qualidade de vida e
apdés submetidos aos

padrdo respiratorio

programas de intervengao

Resultados

Diminuigdo no item “sintomas” da SGRQ do M1 para o M2, e nos G2 e G3 do M1 para o
M3.

A escala GRC para a dispneia detetou uma diferenca significativa positiva no G1 em M2.
Em M3 a escala GRC apresenta uma diferencga significativa entre G1 e G2, sendo que

comparando o G1 com o G3 n3o se detetam diferencas significativas.

E2 - Chigira et al.,
2014

Investigar as diferencas na tolerancia ao
exercicio e qualidade de vida entre dois grupos
submetidos a RR domicilidria com periodicidade

diferente.

Foram detetadas melhorias no teste de 6 minutos de caminhada, na contragdo voluntdria
dos quadricipites e no parametro “ambiente” e no score do total do questionario utilizados

no grupo 2 (intervengdo semanal) comparados com o grupo 1 (intervengdo mensal).

E 3 - Cameron-

Tucker et al., 2014

Avaliar a eficacia de um programa de auto-gestdo
da doenga crénica e perceber se a adigdo de uma
componente de exercicio fisico traz beneficios

acrescidos.

Verificaram-se pequenas melhorias para a capacidade fisica dos participantes (ambos os
grupos). O acréscimo de uma sessdao semanal de exercicio supervisionada ndo representou

ganhos relevantes.

E4 - Pinto et al.,
2014

Avaliar o efeito que um PR no domicilio tem na
qualidade de vida, dispneia nas atividades de
vida diaria (intolerancia a atividade) e tolerancia

ao esforgo.

Verificou-se no Gl diferengas nos dominios atividade, impacto e no score total do SGRQ
apds a intervengao e entre grupos apds 12 semanas. Diferengas em todos os dominios do
LCADL no Gl na avaliagdo as 12 semanas. Com MRC verificou-se evolugdo significativa no

Gl e entre grupos apds 12 semanas. Melhorias significativas no Gl no teste de 6 MWT.

E5 - Farias et al.,

2014

Determinar os custos e beneficios da
implementacdo de um programa de exercicios
aerdbicos implementado nos cuidados de saude

primarios.

O Gl apresentou melhor tolerancia ao esforgo, redugdo da sintomatologia, aumento da
forca e massa muscular nos membros inferiores, melhorias na qualidade de vida e
aumentou a sua performance de atividades aerdbicas didrias, além de uma redugdo nos

custos de saude no Gl.

E6 - Mohammadi
etal., 2013

Identificar o efeito de um PR domicilidrio na
fadiga, AVDs e qualidade de vida em pessoas com

DPOC.

Foram detetadas melhorias na ordem dos 89% nos niveis de fadiga no Gl apds a mesma.
Além disso, verificou-se eficacia moderada no Gl apds a mesma no que toca a melhorias
nas AVD’s, 62%.

Os autores relatam uma eficacia da intervengdo na ordem dos 50%.
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E7 - Taylor et al.,
2012

Determinar se a implementagdo de um programa
de auto-gestdo da doenga leva a melhorias na
qualidade de vida e decréscimo dos custos com

salide em pessoas com DPOC.

Os resultados obtidos neste estudo piloto sugerem que uma versdo do programa de auto-
gestdo concorre para melhorias nos resultados relacionados com o estado de saude e

podera resultar em poupanga de custos.

E8 - McFarland et
al., 2012

Comparar dois PR para perceber qual representa
maior beneficios para a qualidade de vida de

pessoas com DPOC

Na generalidade foi demonstrado que os programas aplicados representam ganhos na

dispneia, tolerancia a atividade bem como em outros dominios da qualidade de vida.

E9 - Pomidori et

al., 2012

Avaliar e comparar a eficdcia de dois métodos de
exercicio em casa na performance, atividade

fisica e fungdo respiratodria de doentes com DPOC

Apesar de as melhorias registadas no teste de 6 minutos de caminhada se estenderem a
ambos os grupos estas foram mais significativas no grupo Al (andar a passo acelerado com
um metrénomo a controlar velocidade), aos 12 meses.

Falando na atividade fisica os resultados obtidos também foram melhores no grupo Al.

E10 - Probst et al.,
2011

Comparar o efeito de dois planos de
exercicio/treino diferentes nos doentes com
DPOC no que toca a atividade fisica na vida diaria,
tolerancia a atividade, qualidade de vida e estado

funcional.

Verificou-se que independentemente da intervengao os efeitos apds 12 semanas nao sdo
significativos ao ponto de alterarem o nivel de atividade fisica diaria.

No entanto, registaram-se melhorias na qualidade de vida e estado funcional apds ambos
os programas, e a capacidade fisica e forga muscular sairam melhoradas apods a realizagdo

do programa de treino de alta intensidade.
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Em andlise ao quadro anterior existem alguns aspetos que importa ter em conta sejam eles

relacionados com objetivos, resultados ou com ambos.

Posto isto, em primeiro lugar realcamos a existéncia de homogeneidade nos objetivos definidos
sejam eles para estudos mais voltados para a atividade fisica e exercicio ou por outro lado mais
direcionados para a educacdo para a saude e mudanga comportamental e acima de tudo o facto
de os mesmos se relacionarem diretamente com os objetivos por nds definidos para esta RSL.
Desta forma, destaca-se o facto de a grande maioria dos estudos pretender determinar se com
uma dada intervencdao se verificavam melhorias no padrdo respiratério, dispneia nas
AVDs/intolerancia a atividade e qualidade de vida. Salientam-se ainda dois estudos que
avaliaram além disto a existéncia de diminuicdo dos custos com cuidados de saude em

consequéncia da melhoria destas varidveis no pds-intervencgao.

Em segundo lugar é de relatar que os resultados obtidos na larga maioria dos casos foram
positivos e preditores da importancia de implementacdo deste género de programas indo de
encontro aos objetivos tracados. A excecdo foi o estudo de Cameron-Tucker et al. (2014) em que
os autores referem que as melhorias detetadas sdo tdo pequenas estatisticamente que nao
podem ser consideradas significativas, importa assim relembrar que este estudo compreendia
uma componente de educag¢do e um treino fisico e pretendia compreender os beneficios do

primeiro e se a adi¢cdo do segundo representava ganhos acrescidos algo que nao se verificou.

Por conseguinte, é importante expor os instrumentos de recolha de dados utilizados para a

compreensdo dos resultados obtidos ser mais simples.

Quadro 12 - Instrumentos de avaliagdo da eficdcia da intervengdo

Estudo Instrumentos de avaliagdo das intervengoes

Qualidade de vida: St George’s Respiratory Questionnaire
Mudangas na dispneia: Global Rating of Change Scale

E1 - Borge et al., 2015
Padrdo Respiratério: Frequéncia respiratéria, tempo inspiratério, tempo

expiratério

Tolerancia ao exercicio: 6MWD; Forga maxima de contragdo voluntaria dos
E2 - Chigira et al., 2014 quadricipedes; Medidas de avaliagdo da respiragdo (capacidade vital e FEV;)
Qualidade de vida: WHO/QOL26;

E 3 - Cameron-Tucker et al., Variavel Primaria

2014 - Capacidade fisica: 6MWD
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Qualidade de vida: St George’s Respiratory Questionnaire; London Chest Activity
of Daily Living

E4 - Pinto et al., 2014
Dispneia nas AVDs: Escala do Medical Research Council

Tolerancia ao esforgo: 6MWD

Capacidade fisica: 6MWD, Massa Muscular nos membros superiores e inferiors,
trabalho maximo (kg x m)

ES - Farias et al., 2014 Qualidade de Vida: St George’s Respiratory Questionnaire, London Chest Activity
of Daily Living

Dispneia: BODE index, Escala do Medical Research Council, Escala de Borg

Fadiga: Fatigue Severity Scale
E6 - Mohammadi et al., 2013 Qualidade de vida: SF—12 QOL

Atividade de vida diarias: indice de Bartel

Qualidade de vida: St George’s Respiratory Questionnaire; Escala de Ansiedade e
E7 - Taylor et al., 2012
Depressao Hospitalar (HADS), EQ- 5D

E8 - McFarland et al., 2012 Qualidade de Vida: Chronic Respiratory Questionnaire

Tolerancia a atividade: 6MWD, BODE index
E9 - Pomidori et al., 2012
AVDs/ qualidade de vida: St George’s Respiratory Questionnaire

Qualidade de vida/ AVDs: London Chest Activity of Daily Living, St George’s
Respiratory Questionnaire

E10 - Probst et al., 2011
Estado funcional e Tolerancia a atividade: Pulmonary Functional Scale and

Dyspnea Questionnaire, Escala do Medical Research Council.

Apresentados os instrumentos utilizados para a avaliacdo das intervengdes julgamos que é

pertinente apresentar um quadro sintese dos aspetos relatados ao longo deste capitulo.
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Quadro 13 - Quadro sintese dos dados obtidos

Estudo/N Objetivo Intervengao Controlo Resultados Principais
Os elementos do G1 usaram um Diminuigdo no item “sintomas” da SGRQ do
dispositivo e receberam M1 para o M2, e nos G2 e G3 do M1 para o
instrugdes para respirar M3.
Determinar se pessoas com DPOC
lentamente ao som de musica A escala GRC para a dispneia detetou uma
relatavam beneficios na dispneia,
E1l calma O G2 apenas ouvia a diferenca significativa positiva no G1 em
qualidade de vida e padrdo Ausente.
N -150 musica de fundo que o G1 M2.
respiratério apos submetidos aos
também ouvia, mas sem Em M3 a escala GRC apresenta uma
programas de intervengao
instrugdes. O G3 foi instruido a diferenca significativa entre G1 e G2, sendo
sentar relaxadamente e ouvir que comparando o G1 com o G3 nado se
uma musica durante 1-2 minutos. detetam diferencas significativas.
Exercicios Respiratorios, treino
Foram detetadas melhorias no teste de 6
muscular dos membros,
Investigar as diferengas na minutos de caminhada, na contragdo
exercicios de alongamento dos
tolerancia ao exercicio e qualidade voluntaria dos quadricipites e no parametro
E2 musculos respiratérios, e
de vida entre dois grupos Ausente. “ambiente” e no score do total do
N-36 caminhada.
submetidos a RR domiciliaria com questionario utilizados no grupo 2
G1 - intervengdo mensal; G2 -
periodicidade diferente. (intervengdo semanal) comparados com o
intervengdo semanal durante 12
grupo 1 (intervencdo mensal).
semanas.
Avaliar a eficacia de um programa Verificaram-se pequenas melhorias para a
Treino semanal aerdbico e de
de auto-gestdo da doenga crénica e Sessoes do programa de capacidade fisica dos participantes (ambos
E3 forga por 6 semanas e programa
perceber se a adigdo de uma auto-gestao de doenga 0s grupos). O acréscimo de uma sessdo
N-84 de auto-gestdo da doenga crénica

componente de exercicio fisico traz

beneficios acrescidos.

(igual ao do grupo de controlo).

cronica.

semanal de exercicio supervisionada ndo

representou ganhos relevantes.
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Avaliar o efeito que um PR no
domicilio tem na qualidade de vida,
dispneia nas atividades de vida
diaria (intolerancia a atividade) e

tolerancia ao esforgo.

O mesmo que o grupo de
controlo somado a 12 semanas
de RR domicilidria. O treino fisico
incluiu exercicios respiratérios e

de alongamento; alongamento
dos membros; e treino de

endurance.

Terapéutica
medicamentosa standard,
e uma sessdo de

aconselhamento.

Verificou-se no Gl diferengas nos dominios
atividade, impacto e no score total do SGRQ
apds a intervengdo e entre grupos apos 12
semanas. Diferengas em todos os dominios
do LCADL no Gl na avaliagdo as 12 semanas.
Com MRC verificou-se evolugdo significativa
no Gl e entre grupos apds 12 semanas.
Melhorias significativas no Gl no teste de 6

MWT.

Determinar os custos e beneficios
da implementagdo de um programa
de exercicios aerébicos
implementado nos cuidados de

saude primadrios.

Programa de caminhada durante
8 semanas e as mesmas sessdes
de educagdo para a saude que o

grupo de controlo.

Duas sessdes de

educagdo.

O Gl apresentou melhor tolerancia ao
esforgo, redugdo da sintomatologia,
aumento da for¢a e massa muscular nos
membros inferiores, melhorias na qualidade
de vida e aumentou a sua performance de
atividades aerdbicas diarias, além de uma

redugdo nos custos de satde no Gl.

Identificar o efeito de um PR
domicilidrio na fadiga, AVDs e
qualidade de vida em pessoas com

DPOC.

PR domicilidria com 3 sessdes
presenciais tedricas de educagdo
para a saude e treino fisico

individual.

O GC realizou o cuidado

usual.

Foram detetadas melhorias na ordem dos
89% nos niveis de fadiga no Gl apds a
mesma. Além disso, verificou-se eficacia
moderada no Gl apds a mesma no que toca
a melhorias nas AVD’s, 62%.

Os autores relatam uma eficacia da

interveng¢do na ordem dos 50%.

E7
N-116

Determinar se a implementagdo de

Programa de auto-gestdo

recentemente adaptado

Cuidado usual prestado

pelo médico de familia.

um programa de auto-gestdo da

Os resultados obtidos neste estudo piloto

sugerem gque uma versdo do programa de
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doenga leva a melhorias na
qualidade de vida e decréscimo dos
custos com saude em pessoas com

DPOC.

chamado “Better Living with Long

term Airways disease” (BELLA).

auto-gestdo concorre para melhorias nos
resultados relacionados com o estado de
saude e podera resultar em poupanga de

custos.

Comparar dois PR para perceber
qual representa maior beneficios

para pessoas com DPOC

Registaram-se dois grupos de
intervencdo: treino aerdbico e
treino de forga. Foi ainda
implementado um programa de

educacdo focado na auto-gestao.

Ausente

Na generalidade foi demonstrado que os
programas aplicados representam ganhos
na dispneia, tolerdncia a atividade bem
como em outros dominios da qualidade de

vida.

Avaliar e comparar a eficacia de dois
métodos de exercicio em casa na
performance, atividade fisica e
fungdo respiratéria de doentes com

DPOC

Foram implementadas duas
intervengdes: Al —andar a passo
acelerado com um metrénomo a
controlar velocidade; A2 — andar

uma distancia pré-definida num

determinado periodo de tempo.

Ausente.

Apesar de as melhorias registadas no teste
de 6 minutos de caminhada se estenderem
a ambos os grupos estas foram mais
significativas no grupo Al (andar a passo
acelerado com um metrénomo a controlar
velocidade), aos 12 meses.
Falando na atividade fisica os resultados
obtidos também foram melhores no grupo

Al.

Comparar o efeito de dois planos de
exercicio/treino diferentes nos
doentes com DPOC no que toca a
atividade fisica na vida diaria,
tolerancia a atividade, forga
muscular, qualidade de vida e

estado funcional.

Existiram dois grupos de
intervengdo: baixa e alta

intensidade.

Ausente.

Verificou-se que independentemente da
intervengdo os efeitos apds 12 semanas ndo
sdo significativos ao ponto de alterarem o
nivel de atividade fisica diaria.

No entanto, registaram-se melhorias na
qualidade de vida e estado funcional apds

ambos os programas, e a capacidade fisica e
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forga muscular sairam melhoradas apds a
realizagdo do programa de treino de alta

intensidade.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apds a realizacdo da apresentacdo dos resultados surge a necessidade de analisar alguns
aspetos, no sentido de os clarificar e tornar mais simples o estabelecimento da sua relacdo com

a questdo de partida estabelecida para esta RSL.

Desta forma, optamos por organizar esta andlise seguindo uma légica de relatar os achados em
cada tipo de programa de RR, com o intuito de facilitar a obtencdo de conclusdes que respondam
aos objetivos inicialmente delineados. Por conseguinte, a abordagem sera divida em programas
de atividade fisica e programas de educac¢do para a saude e analisaremos os componentes dos
programas, a sua frequéncia de intervencdo, contexto de implementacdo, a periodicidade de
intervencdo por parte de profissionais de saude, os instrumentos de avaliagdo da eficacia
utilizados e os ganhos obtidos pelos mesmos, salientando-se os ganhos obtidos na dispneia e

tolerancia a atividade varidveis facilmente associaveis ao autocuidado.

Antes de iniciar a andlise anteriormente enumerada importa comecar por falar de alguns aspetos
gerais identificados relacionados com as op¢des metodoldgicas tomadas para a realizacdo desta

discussdo de resultados.

As orienta¢des do JBI (2014) para a andlise de resultados de RSL de natureza quantitativa
afirmam que quando ndo é possivel realizar meta-analise, os autores devem efetuar uma sintese
narrativa. E com base nesta premissa que baseamos a nossa opgdo de realizar uma sintese
narrativa organizada nas categorias anteriormente enumeradas e que nos permitird organizar os
resultados seguindo as semelhancgas encontradas, o que reforcara o significado dos nossos

achados.

Com o recurso a implementacdo do instrumento de avaliacdo da qualidade metodolégica dos
estudos selecionados adaptado do JBI (2014) e aplicando os pontos de corte definidos por
Magalhaes (2013) e que também foram utilizados por Pais (2013), verificou-se o elevado grau de

evidéncia dos estudos selecionados e uma qualidade metodoldgica de média (seis estudos) a alta
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(quatro estudos). Este facto assume fulcral importancia quando pretendemos mostrar que os
dados obtidos sdo de boa qualidade e deverao constituir diretrizes a implementar na pratica
clinica. Contudo, o tamanho das amostras dos estudos selecionados apesar de ser relativamente
homogéneo apresenta valores baixos (a rondar os quarenta participantes) o que podemos
atribuir a dificuldade de implementar um plano de intervencao deste tipo em grupos maiores de
forma eficaz, algo que pode ser reforcado pelo facto de o Unico estudo que n3o apresentou
melhorias significativas foi o que apresentou a segunda maior amostra (84 participantes). A
escassez de recursos humanos e apropriadamente treinados também foi algo referido em alguns
dos estudos selecionados (Cameron-Tucker et al., 2014; Taylor et al., 2012), tendo nestes casos

os formadores recebido formacao especifica para implementarem os programas de intervencao.
4.1. Programas De Atividade Fisica

Realizando uma analise aos programas de intervencdo que incluiram atividade fisica, podemos
dizer, que nos oitos estudos foi implementado treino aerdbico que pode incluir caminhadas,
bicicleta ergométrica ou passadeira. Este tipo de treino é fulcral para o aumento da resisténcia
fisica e tolerancia ao exercicio (GOLD, 2014), o que podera resultar numa diminuicdo da dispneia
funcional e da intolerancia a atividade dois aspetos que se encontram diretamente ligados a

melhoria da performance no autocuidado.

Além disso, quatro estudos (Chigira et al., 2014; Pinto et al., 2014; Probst et al., 2011; e
Mohammadi et al., 2013) incluiram nos seus programas exercicios respiratoérios. Estes incluem
técnicas de respiracdo diafragmatica, expiracdo com labios franzidos, técnicas de relaxamento,
e técnicas de controlo postural e tém como objetivo diminuir o esforgo realizado para respirar e
assistir no relaxamento dos musculos respiratérios através de inspiracdes profundas o que
concorre para uma melhoria da respiragdo através da diminuicdo da frequéncia respiratdria e
diminuicdo da dispneia, concorrendo ainda para a diminuicdo da hiperinsuflagdo (Gosselink,

2004; Borge et al., 2014; GOLD, 2014; McCarthy et al., 2015).

Outro elemento que surgiu frequentemente incluido foi o treino de forca muscular (Chigira et
al.,, 2014; Probst et al., 2011; Cameron-Tucker et al., 2014; McFarland et al., 2013) seja da
musculatura respiratéria ou dos membros superiores e inferiores que também concorre para
grandes melhorias no estado de salde das pessoas com DPOC como ja foi referido em capitulos

anteriores.
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Nestes programas a duragdo variou entre as oito semanas (Farias et al., 2014; Mohammadi et
al., 2013; e McFarland et al., 2012) e um ano (Pomidori et al., 2012), salientando-se que as
duracGes mais frequentes foram oito e doze semanas (Chigira et al., 2014; Pinto et al., 2014; e

Probst et al., 2011).

A literatura mais recente refere que ndo existe uma duragdo ideal para os programas de RR,
sendo que na nossa pesquisa encontramos diferentes conclusdes a este respeito ndo existindo
um acordo quanto a este facto na atualidade. Enquanto Benhke et al. (2000), Finnerty et al.
(2001) e Green et al. (2001) referem que um programa nao deve durar menos de seis semanas,
a GOLD (2014), entidade expert nesta area, delimita entre quatro a dez semanas como duragéo
habitual, e especifica que muitas vezes a duracdo depende dos recursos tanto materiais como

humanos disponiveis.

Bourbeau (2010) referiu no seu estudo que a maioria dos programas de RR foram desenvolvidos
a nivel hospitalar com doentes internados ou em regime de ambulatério. Na nossa RSL
identificamos uma inversao nesta tendéncia, tendo verificado que os estudos incluidos foram
desenvolvidos em regime ambulatério ou domiciliario. Salienta-se que seis estudos (Chigira et
al., 2014; Pinto et al., 2014; Mohammadi et al., 2013; McFarland et al., 2012; Pomidori et al.,
2012; e Probst et al., 2011) tiveram a sua intervengdo na totalidade ou quase na totalidade
desenvolvida no domicilio. Julgamos que esta conclusdo contraria a de Bourbeau (2010) se deve
ao facto de o nosso estudo apenas se terem incluido estudos desenvolvidos apds 2010 e
demonstram que devido ao aumento progressivo do nimero de pessoas com DPOC os servicos
de saude tém tentado identificar alternativas efetivas em termos de ganhos em sadde e
poupanca de custos. O estudo de Farias et al. (2014) é um exemplo disso. Neste estudo os
investigadores procuraram perceber se a implementag¢do de um programa de caminhadas com
supervisado reduzida (apenas duas em cinco sessdes semanais) representou ganhos em saude e
poupanga de dinheiro (referente a um decréscimo nas idas aos servigos de salude por
exacerbac¢do) quando comparado a apenas um curso de educacdo para a saude. As suas
conclusdes sdo unanimes quanto a importancia da associacdo das duas componentes e
comprovam que mesmo sem a supervisdo das sessdes ser total estas representam ganhos em

saude.

Avaliando a frequéncia da intervengdo/ supervisdo por parte dos profissionais de salde

podemos perceber que é importante encontrar um equilibrio na implementagdao da mesma para
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se potenciarem os ganhos em todas as vertentes, e sempre sem esquecer a importancia que os
ganhos em salde representam em varios niveis, além dos monetarios. A melhoria da dispneia e
tolerancia ao exercicio devem ser os objetivos maximos, pois levarao a melhorias no autocuidado
e, consequentemente, no estado geral de saude da pessoa. Sendo assim, temos o exemplo do
estudo de Chigira et al. (2014) no qual os participantes foram divididos em dois grupos de
intervencdo submetidos a reabilitacdo supervisionada com periodicidades diferentes (grupo 1
com intervencgdo mensal e grupo 2 com intervenc¢do semanal) com o objetivo de perceber de que
forma esta variacdo influenciaria as diferencas na tolerancia ao exercicio e qualidade de vida.
Assim, os autores concluiram que o grupo com intervencdo semanal apresentou melhores
ganhos nos aspetos pretendidos. Por conseguinte, julgamos ser pertinente a realizacdo de mais
estudos deste tipo e com variacGes de periodicidade diferentes para chegarmos a conclusées

sobre este aspeto.

Todos os estudos implementaram na sua avaliagdo medidas de avaliacdo fisiolégica comuns na
avaliacdo de doentes com patologia respiratéria como a SO,, FEV;, Capacidade Vital, FR, FC,
tempo inspiratério, tempo expiratério, volume expiratdério forcado, entre outros que nos
permitem situar a pessoa em termos de estadio da doenca e relaciona-lo com a sintomatologia
que podera encontrar-se presente, bem como a tolerancia a atividade que devemos esperar

encontrar.

Um dos métodos de avaliacdo mais comuns (Chigira et al., 2014; Cameron-Tucker et al., 2014;
Pinto et al., 2014; Farias et al., 2014; Pomidori et al., 2012) foi o 6MWD, ou distancia percorrida
em seis minutos que permite medir a tolerancia a atividade através da contagem em metros da
distancia percorrida no tempo definido e da sua compara¢do com valores previamente definidos
e esperados para o individuo tendo em conta o sexo e idade. Este teste é de simples
implementagdo e apresenta um método de medicdo objetivo (Nici et al., 2006), no entanto nota-
se alguma variabilidade na sua implementa¢do que pode ser ultrapassada com a utiliza¢do de
guidelines existentes como foi o caso do estudo de Pinto et al. (2014) que implementou as da
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica e da American Thoracic Society. Nici et al.
(2006) referem ainda a respeito deste teste algo relevante para o nosso estudo que é o facto de

ndo ser muito clara a forma como este se traduz em melhorias nas AVDs.

Na avaliacdo da dispneia podemos salientar a escala modificada do Medical Research Council e

a Escala de Borg como dois instrumentos a utilizar sendo que no nosso estudo verificamos
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avaliagdes com a escala do MRC em quatro estudos (Pinto et al., 2014; Farias et al., 2014;
McFarland et al., 2012; Probst et al., 2011), e com a escala de Borg em apenas um caso (Farias et
al., 2014). Nici et al. (2006) a respeito das escalas de avaliacdo da dispneia dizem que estas
pedem as pessoas que atribuam uma cotacdo a sua sensacdo de dispneia geral ou inquirem a
cerca da dispneia relacionando-a com certas atividades do dia a dia. Borg (1982) define a sua
escala como indicada para avaliar a percecao do grau de esforco, sentido durante o exercicio. A
sua versdao modificada que é a utilizada atualmente apresenta scores entre 0 e 10 pontos, sendo
gue permite uma correlacao entre a intensidade dos sintomas classificados em categorias e uma
gradacdo numérica (0 = ndo sente dispneia — 10 =dispneia maxima). Nici et al. (2006) afirmam
em relagdo a esta escala que scores entre 4 e 6 sdo um ponto de corte aceitdvel na pratica de
exercicio. A DGS (2013) aconselha a utilizacdo da escala modificada do MRC. Esta escala tem
cinco graus de dispneia (0 = Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intense —
4 = Demasiado cansado/a ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir), que permitem

estabelecer um paralelismo direto com a dispneia ao esfor¢o e o seu impacto direto nas AVDs.

A escala St George’s Respiratory Questionnaire foi utilizada em trés estudos com a componente
de atividade fisica (Pinto et al., 2014; Farias et al., 2014; Pomidori et al., 2012) e permite a
avaliacdo da qualidade de vida. Segundo Pinto et al. (2014) “é um questiondrio especifico com 50
itens e com score de 0 a 100 que permite o calculo da qualidade de vida ou das subcategorias
atividade, sintomas e impacto”. Um score de O representa auséncia de diminuicdo na qualidade

de vida e o score 100 é sindnimo de um prejuizo na qualidade de vida maximo.

Para a realizagdo da avaliagdo da qualidade de vida Chigira et al. (2014) utilizaram o World Health
Organization QOL Assessment 26 (WHO/QOL26). Este questionario permite avaliar o estado
fisico, mental e a ansiedade nas AVDs através de 26 perguntas divididas por 5 dominios (fisico,
psicoldgico, relagGes sociais, ambiente e geral), sendo que a qualidade de vida média é calculada
pela divisdao do total pelo nimero de perguntas. Quanto mais elevado melhor é a qualidade de
vida. No ambito do nosso trabalho esta escala assume relevancia devido aos dominios que avalia
e que se podem relacionar com as variaveis que pretendemos avaliar (dispneia e tolerancia a

atividade).

Outro instrumento de avaliacdo implementado amplamente foi a escala London Chest Activity of
Daily Living na qual é pretendida a realizagdo da medicdo da dispneia durante as AVDs em

pessoas com DPOC. Esta consiste em 15 questdes divididas pelos dominios cuidado pessoal,
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cuidado doméstico, atividade fisica e lazer, sendo que quanto mais elevado o score maior serd a

incapacidade (Pinto et al., 2014).

Por fim, o Indice de Barthel “avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizacéo de dez
atividades bdsicas de vida didria (ABVD): comer, higiene pessoal, uso dos sanitdrios, tomar
banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama,
subir e descer escadas” (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007 cit por Apéstolo, 2012, pp.12-
13). O mesmo autor refere ainda que “numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100,
sendo que um total de 0-20 indica Dependéncia total;, 21-60 Grave dependéncia; 61-90 Moderada
dependéncia; 91-99 Muito leve dependéncia e 100 Independéncia” (Azeredo & Matos, 2003 cit
por Apostolo, 2012, pp.13).

Os objetivos de grande parte dos estudos que incluimos nesta categoria eram sobreponiveis e
pretendiam avaliar a tolerdncia ao exercicio, dispneia, desempenho nas AVDs e qualidade de
vida, posto isto os métodos de avaliacdo implementados para a obtencdo de resultados foram

semelhantes.

No estudo de Chigira et al. (2014) foram detetadas melhorias no 6 MWD de 27 m no grupo com
intervencdo mensal e 81 m no grupo com intervenc¢ao semanal, sendo que estes autores afirmam
que para ser significativa a diferenca deve ser superior a 70 m o que apenas se verifica no grupo
com interven¢do semanal. Foram também relatadas melhorias significativas no grupo de
intervengdo do estudo de Pinto et al. (2014) relativamente ao teste de 6 MWD apds a
intervencdo, e os autores atestam que estas demonstram uma melhoria na tolerancia ao
exercicio e podem relacionar-se com os exercicios de forga nos membros inferiores que foram
implementados. Submetidos a mesma avaliagdo que os anteriores os participantes do estudo de
Pomidori et al. (2012) também apresentaram melhorias no teste e afirmam que a principal
descoberta deste estudo foi o facto de um metrénomo poder guiar a intensidade do treino e
melhorar os niveis de atividade diaria no periodo de um ano. Os autores acreditam que isto se
deveu ao facto de o dispositivo permitir aos participantes alcancar e manter a intensidade de
exercicio apropriada em casa melhorando a tolerancia ao exercicio que é passivel de ser avaliada
com o 6 MWD. Por ultimo, no estudo de Probst et al. (2011) ambos os grupos de intervengao
apresentaram melhorias no 6MWD o que permite dizer que tanto treino aerdbico como treino

de forga contribuem para aumento da tolerancia ao exercicio.

90



O estudo de Cameron-Tucker et al. (2014) pretendia perceber se a adigdo de uma componente
de exercicio fisico a um programa de autogestdo contribuia para um aumento nos ganhos em
saude algo que surge no seguimento de factos anteriormente apresentados. Na avaliagdo com o
6MWD foi detetada uma diferenca estatistica significante em ambos os grupos, tendo esta sido
em média de 20 metros. No entanto, ndo se verificam diferencas significativas quando se
estabelece comparacado entre os grupos. Sendo que as suas principais conclusdes apontam que
a participacdo em um programa de autogestdo da doenca crdnica representou pequenas
melhorias para a capacidade fisica dos participantes (ambos os grupos) e que o acréscimo de
uma sessao semanal de exercicio supervisionada ndo representou ganhos relevantes. Assim, os
autores referem como possibilidades para fazer a diferenca o programa de exercicio ser mais
intensivo (duas/ trés vezes por semana no minimo) algo que vai de encontro a achados de outros

estudos (Chigira et al., 2014).

Apds o programa de intervengdo de Farias et al. (2014) verificou-se um aumento de 42 m no 6
MWD no grupo de intervencdo que pode dever-se a intervencao e um decréscimo significativo
da dispneia e fadiga. No grupo de controlo foi relatada uma diminui¢do nos metros caminhados
apds 8 semanas. No que concerne a qualidade de vida detetaram-se diferencas nos scores
obtidos apds a intervencdo nos dominios “sintomas”, “atividade” e “impacto” no grupo de
intervencdo. Registaram-se também melhorias na for¢ca muscular dos membros inferiores e na
massa muscular total desse grupo. Apds o programa de reabilitacdo o grupo de intervencao
apresentou melhor tolerancia ao esforco, redugdo da sintomatologia, aumento da forca e massa
muscular nos membros inferiores, melhorias na qualidade de vida e aumentou a sua
performance de atividades aerdbicas didrias. Este programa demonstrou segundo os autores
que, devido a uma boa adesdo, este contribuiu para grandes melhorias. Além disso, as
conclusodes alcangadas permitem reforgar o facto hipostenizado pelo estudo anterior de que a
associacao de uma componente de exercicio com maior periodicidade, neste caso cinco vezes
por semana em contraste com uma vez por semana no estudo de Cameron-Tucker et al., 2014,
podera contribuir para melhorias marcadas do estado de saude. Enquanto que neste caso, a
educacgdo para a saude a que foi sujeito o grupo de controlo ndo surtiu quaisquer ganhos
positivos que podemos atribuir ao diminuido numero de sessGes (duas) que ndo tera sido
suficiente para permitir uma aprendizagem de conhecimentos efetiva e com isso marcar a

diferenca.
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Falando da dispneia nas atividades, Pinto et al. (2014) verificaram uma melhoria significativa no
grupo de intervencdo apds a implementagdo do programa de reabilitacdao que foi demonstrada
por uma reducdo no score total da escala London Chest Activity of Daily Living. Por outro lado,
detetou-se diferencas em todos os dominios deste instrumento de avaliagcdo nos participantes
do grupo de intervencdao e em nenhum dos dominios no grupo de controlo na avaliacdo as 12
semanas, relatando-se diferencas estatisticamente significativas nos dominios autocuidado e
atividade fisica e no score total entre os grupos apds 12 semanas de intervencdo. Além disso, a
avaliacdo subjetiva da dispneia com recurso a escala do Medical Research Council também
permitiu demonstrar evolucao significativa no grupo de intervencado e entre grupos apds 12
semanas. Tendo em conta que o grupo de controlo deste estudo apenas recebeu terapéutica
medicamentosa podemos mais uma vez verificar a importancia da atividade fisica para a
consecucdo de melhorias na dispneia. Porém, Probst et al. (2011), com a avaliacdo pela escala
London Chest Activity of Daily Living, verificou que apenas o grupo a realizar treino de alta

intensidade mostrou melhorias significativas.

No que concerne a avaliacdo da qualidade de vida esta foi realizada no estudo de Chigira et al.
(2014) e mais uma vez os resultados suportam a importancia do exercicio frequente para a sua
manutenc¢do que no caso foi traduzida por uma melhoria no parametro “ambiente” e no score
do total do questionario WHO/QOL 26 demonstrando uma melhoria da qualidade de vida na
generalidade mais acentuada no grupo 2 (intervencdo semanal) quando comparado com o grupo
1 (intervengdo mensal). Os autores do estudo referem que os melhores resultados do grupo com
intervengdo semana podem dever-se @ maior frequéncia na intervengdo, sendo que esta pode
conduzir a uma melhoria da qualidade de vida. Por seu turno, no estudo de Pinto et al. (2014),
na avaliagdo com a escala St George Respiratory Questionnaire, verificou-se no grupo de
intervengdo uma diferenga estatisticamente significativa nos dominios atividade, impacto e no
score total apds a intervengdo. Verificando-se diferengas estatisticamente significativas nos
mesmos dominios entre grupo apds 12 semanas de intervencdo. Estas melhorias correspondem
a evolugdo por parte do grupo de interven¢ao no que toca a qualidade de vida. Ambos os grupos
do estudo de Pomidori et al. (2012) revelaram melhorias na avalia¢do da qualidade de vida com

o SGRQ.

92



Segundo Pinto et al. (2014), os resultados descritos demonstram os beneficios da reabilitacdo
respiratdria na qualidade de vida, dispneia nas AVDs e tolerancia a atividade em pessoas com

DPOC.

No estudo de Mohammadi et al. (2013) é utilizado para efeitos de avaliagdo o indice de Barthel,
instrumento ja descrito e que em muito se direciona a dar resposta aos objetivos desta RSL.
Assim, verificou-se eficacia moderada no grupo de intervengao apds a mesma no que toca a
melhorias nas AVD’s, 62%, sendo relatada uma eficacia da intervencdo na ordem dos 50%. Posto
isto, os autores referem que os achados do seu estudo confirmam que um programa de
reabilitacdo respiratdria domicilidrio conduzido por enfermeiros é eficiente em pessoas com
DPOC estadios Il e lll, por se terem verificado melhorias significativas no que concerne a
gualidade de vida e as AVDs em ambos os grupos e decréscimo na fadiga no grupo que recebeu
a intervenc3o. E ainda relatada a eficacia deste programa na promocio do autocuidado derivada
das atividades que o compdem. Além disso, as melhorias na qualidade de vida das pessoas com
DPOC podem também ser motivadas, neste caso, pelo aumento do conhecimento sobre o estado
de saude, gestdo do regime terapéutico e comportamentos saudaveis que permitem a
prevencdo de complicacBes (exacerbacdo) e uma melhor gestdo do processo de doenga,
comportamentos que podemos direcionar diretamente a melhorias da performance no
autocuidado. Por fim, importa salientar o papel dos enfermeiros neste tipo de programa
(domiciliario) como intermediarios entre os servicos de salide e o ambiente comunitarios
atuando como facilitadores da aprendizagem e permitindo uma melhor vivéncia do processo de
doenca/ transicdo.

Falando por fim no estudo de McFarland et al. (2012) no qual foi implementado treino aerdbico
a um grupo e treino de forga a outra além de um programa de educagdo focado na autogestao a
ambos podemos dizer que na generalidade foi demonstrado que os programas aplicados
representam ganhos na dispneia, tolerancia a atividade bem como em outros dominios da
qualidade de vida o que suporta todos os factos descritos até aqui de que na maioria dos casos
por nds relatados os programas de reabilitacdo sejam de que teor forem contribuem para

melhorias e que a jungdo de varias componentes aparenta contribuir para maiores ganhos.
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4.2. Educacéao para a saude

A educacgdo para a saude foi implementada em seis estudos, salientando-se os programas de
auto-gestdo da doenga em trés estudos (Cameron-Tucker et al., 2014; McFarland et al., 2012; e
Taylor et al., 2012). O estudo de Farias et al. (2014) apresentou ensino relativamente a DPOC e
ao papel dos exercicios aerébicos na melhoria da sintomatologia (tendo sindo esta a tipologia de
exercicios que foi incluida no treino fisico). Por outro lado, o estudo de Mohammadi et al. (2013)
incluiu ensino sobre incluiu anatomia e fisiologia pulmonar, a natureza da DPOC, causas e
sintomas da doenca, reabilitacdo pulmonar e tratamento médico, uso de inaloterapia, dieta,
métodos de cessacdo tabagica, efeitos secundarios do fumo do tabaco. Por ultimo importa ainda
dizer que o estudo de Borge et al. (2015) consistiu no ensino sobre respiracdo lenta e ritmada
com musica e instru¢es dudio num dos seus grupos de intervencdo, enquanto que os dois

restantes grupos ouviriam musica (Grupo 2), ou permaneceria sentado em repouso (Grupo 3).

Reportando para a duracdo dos dois programas que apenas incluiram educacdo para a saude,
esta foi inferior aos da categoria anterior, situando-se entre as quatro semanas (Borge et al.,
2015) e as sete semanas (Taylor et al., 2012). Além disso, no que toca ao contexto de aplicacdo
estes programas foram aplicados em ambiente de ambulatdrio/ centro comunitdrio o que
contrasta com o cariz domicilidrio de grande parte dos programas da categoria supracitada.
Porém, ndo foi detetada homogeneidade nos dois estudos nos aspetos relacionados com a
intervencdo de profissionais de sautde, visto que no estudo de Borge et al. (2015) todas as sessdes
tiveram intervencdo de profissionais de salde e no estudo de Taylor et al. (2012) a acdo foi
conduzida por formadores treinados para o efeito, mas sem ligacao a area da saude, tendo este
aspeto sido referido pelos investigadores como uma possivel causa para a taxa de desisténcias

verificada.

Os programas de educacdo para a saude sdo muito importantes por levarem a mudancgas de
comportamento e desenvolvimento de competéncias de autogestdo que dotam a pessoa de
ferramentas para melhor reconhecer e gerir a doenga (Spruit, 2013). No que toca a mudangas de
comportamento é dado especial enfoque a mudangas nutricionais, habitos tabdgicos, adesdo ao
regime terapéutico o que compreende a adesdo a medicacdo, programa de exercicio,
implementac¢do de técnicas respiratdrias e técnicas de conservacdo de energia (Spruit et al.,
2013; McCarthy et al., 2015). Desta forma, podemos perceber o qudo importante é relacionar as

diferentes componentes da reabilitagdo nos programas, no sentido de os tornar o mais
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completos e eficazes possivel. Por conseguinte, destaque-se o facto de quatro estudos incluirem
as vdrias componentes na sua intervencdo (Cameron-Tucker et al., 2014; Farias et al., 2014;
Mohammadi et al., 2013; e McFarland et al., 2012) e de todos eles terem representado para os
participantes ganhos em saude nas dreas que pretendemos destacar — tolerancia ao exercicio e
diminuicdo da sintomatologia, mais especificamente da dispneia — visto estas concorrerem para

melhorias na performance do autocuidado.

A educacdo para a saude per si resulta em ganhos de saude, no entanto ndo aparenta ter
resultados tao representativos como os estudos que incluem exercicio. Se por um lado tivemos
apenas dois estudos s6 com esta componente, também importa refletir sobre o facto de as suas
intervencdes serem dispares e ndo permitirem uma relacdo direta que permita conclusdes a este
respeito. No entanto, em ambos foram avaliadas as melhorias da qualidade de vida pods
intervencdo com o recurso ao SGRQ. No estudo de Borge et al. (2015), os autores afirmam que
apesar de ndo se verificar efeitos estatisticamente significativos no item “sintomas” da SGRQ o
seu estudo demonstra que as pessoas incluidas no G1 foram capazes de mudar o seu padrado
respiratdrio passando a respirar mais lentamente, diminuindo assim a frequéncia respiratéria e
relatando mudancas percecionadas na sua dispneia. Assim, referem que os seus resultados
podem recomendar a respiracao profunda guiada com o recurso a um sistema de bio feed-back
como um procedimento apropriado de auto-controlo/gestdo que pode ajudar pessoas com
estadios moderado a severo de DPOC a recuperarem o controlo do seu padrdo respiratorio e a
diminuir a morbilidade motivada por este. Contudo, os autores referem que detetaram efeitos
limitados na melhoria da dispneia no follow-up apds quatro meses o que indica que para o
atingimento de melhores resultados existe caréncia de ensino por maiores periodos de tempo.
Tendo em conta que os trés grupos foram submetidos a terapias holisticas que envolvem os
processos mentais e consequentemente as fungdes corporais é possivel dizer que ndo apenas a
respiragdo profunda com o auxilio a um dispositivo pode ser encarada como uma estratégia de
autogestdo, mas também a audicdo de musica e o relaxamento podem ser utilizados neste
sentido com o intuito de levarem a melhorias no autocuidado. Ja Taylor et al. (2012) referem que
as melhorias detetadas na avaliagdo com o SGRQ foram minimas e que o grau das diferencas e o
tamanho da amostra ndo sdo suficientes para sustentar conclusdes. Os seus autores apontaram
como principais limitagdes o tamanho da amostra e referem ainda que o pouco
envolvimento/conhecimento dos profissionais de saide em relagcdo ao estudo (o estudo foi

implementado por tutores com diagndstico de DPOC) também podera ser um motivo para o nivel
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de adesao verificado, visto que estudos anteriores demonstram que quando envolvidos nos
programas de autogestdo os profissionais de salde tendem a motivar mais os seus doentes a

participar.
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CONCLUSAO

O autocuidado é, segundo o ICN (2011), e como ja foi anteriormente referido, uma “actividade
executada pelo prdprio: tratar do que é necessdrio para se manter; manter-se operacional e lidar
com as necessidades individuais bdsicas e intimas e as actividades da vida didria”. Como
podemos compreender ao longo deste trabalho, a DPOC é uma doenca que atua de forma
sistémica, que pode tornar-se extremamente incapacitante com a sua evolugdo e que por isso
exige uma intervencao ativa por parte dos profissionais de saude, pois interfere no autocuidado

destas pessoas.

Pensando na promoc¢do de um autocuidado o mais auténomo possivel como uma das principais
funcbes da enfermagem e da enfermagem de reabilitacdo mais particularmente, é importante
gue desenvolvamos uma atuacao persistente e acima de tudo que esta seja baseada na melhor

evidéncia cientifica disponivel.

Com este trabalho pretendemos identificar os programas de reabilitacdo respiratéria
direcionados as pessoas com DPOC, no sentido de melhorar a sua performance no autocuidado.
Assim, ao longo deste estudo identificamos que os principais objetivos dos programas de
reabilitagdo passam por melhorar a tolerancia ao exercicio, a dispneia funcional e a qualidade de
vida, podendo direcionar estes trés aspetos diretamente ao autocuidado e aos objetivos

inicialmente estabelecidos.

Podemos concluir que a atividade fisica com orientagao de profissionais de saude resulta numa
maior tolerancia a atividade e melhorias na sintomatologia respiratdria, mais especificamente
na dispneia, que foram, em muitos casos, verificadas através do recurso a instrumentos de
avaliagdo que se baseiam entre outros fatores na capacidade dos participantes para realizarem
as diversas atividades que compdem o autocuidado, como é o caso da SGRQ. O referido
questionario avalia uma série de aspetos que caem no ambito dos oito requisitos para o

autocuidado enunciados por Orem (2001), e anteriormente referidos. De salientar, que sempre
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que implementado este questionario pds intervengdo apresentou ganhos em salde, importando

salientar o seu carater abrangente no que toca as atividades do autocuidado.

Egan et al. (2012 cit por GOLD, 2014, p. 26) diz que “a melhoria da capacidade de exercicio pode
ndo se traduzir necessariamente em aumento da realizagdo de AVDs”. Assim, importa distinguir
melhoria da capacidade fisica de melhoria da capacidade para realizar as atividades de vida
didrias. Na melhoria da primeira realizam-se objetivos de curto prazo como reducao da dispneia
e da fadiga (Egan et al., 2012; Fastenau et al., 2014), enquanto que na segunda se torna a pessoa
mais ativa através do aumento de forca muscular. Fastenau et al. (2014) refere que é de notar
um decréscimo na atividade fisica diaria nas pessoas com DPOC, sendo que poucos sao 0s
estudos que analisam o efeito do exercicio fisico em possiveis mudancgas nesta realidade, e,
sendo estes resultados contraditdrios. Esta ultima afirmacdo é contrariada pelas conclusdes
alcancadas pela nossa RSL, dado que analisamos oito ensaios clinicos com elevado nivel de
evidéncia, e que foram unanimes na conclusdo de que a implementacdo de programas de
exercicio fisico contribuiu para mudancas nos niveis de atividade das pessoas com DPOC, que se
traduziram em melhorias na dispneia funcional e tolerancia ao exercicio, além de melhorias na

qualidade de vida.

Outro achado pertinente é o facto de termos verificado que existe uma relagdo direta do
aumento da frequéncia da periodicidade da interven¢do com a melhoria dos resultados
apresentados, posto isto julgamos que faria sentido ser desenvolvida mais investigacdo, no

sentido de tentar perceber qual a periodicidade mais equilibrada para programas deste cariz.

Os estudos que apenas incluem educagdo para a saude ndao apresentaram melhorias
estatisticamente significativas. Isto pode dever-se a menor duragdo destes (4 e 7 semanas)
quando comparados com os restantes. Além disso, um dos estudos (Taylor et al., 2012)
apresentou uma intervencdo minima de profissionais de saude, tendo sido conduzido na sua
grande maioria por pessoas com o diagndstico de DPOC que receberam formacao especifica para
o efeito, mas sem qualquer passado ligado a 4rea da saude. Este aspeto reporta-nos para a
importancia do envolvimento dos profissionais de salude nos processos de transicdo
salide/doenca realizados por estes doentes, no sentido de atuarem como agentes facilitadores
das mesmas. Algo apenas abordado no estudo de Taylor et al. (2012), mas que podera aplicar-se
em outras situagdes, foi a fraca adesdo por parte das pessoas com DPOC a programas de

autogestdo da doenga, sendo que estes autores sugerem a importancia de se formularem
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programas que os possam atrair. Neste caso, podemos ir mais além e sugerimos que poderia ser
interessante investigar quais os componentes destes programas que mais atraem estes doentes
a participar e partir dai para a elaboragcdo de um programa, realizando um balanceamento entre
as preferéncias dos potenciais participantes e as componentes consideradas relevantes na

evidéncia cientifica atual.

Como ja foi referido, no nosso estudo a duragdo minima de um programa foi de quatro semanas
(Borge et al., 2015) o que vai de encontro ao indicado pela GOLD (2014), além disso verificamos
gue apesar da grande variabilidade da duracdo da intervenc¢ao nos estudos incluidos esta nao foi
um dos fatores preditores do nivel dos resultados visto que em todos os estudos analisados se
verificou algum tipo de ganho com a implementacdo do programa. Apenas gostariamos de
salientar que foi verificado que os estudos que apresentam apenas a componente de educa¢ao
para a saude (Borge et al., 2015 e Taylor et al., 2012) apresentaram dura¢des mais curtas (quatro
e sete semanas respetivamente) quando comparados com estudos que incluem atividade fisica.
Este facto pode dever-se a necessidade de um acompanhamento mais préximo e a necessidade
de disponibilizagdo de maiores recursos humanos e materiais, visto implicarem a presenga do
investigador/ formador em todos os momentos da intervenc&o, ao contrario de estudos onde sé
foram aplicados programas de exercicio (Chigira et al., 2014; Pinto et al., 2014; Pomidori et al.,
2012; Probst et al., 2011) nos quais grande parte da atividade foi auténoma. Nesses estudos
verificamos duracSes mais longas (12 semanas a 1 ano) que podemos atribuir ao caracter
domiciliario e independente de grande parte da intervencao (excepto Probst et al., 2011) com
um inicio a incluir mais interveng¢do do investigador e com esta a diminuir ao longo do tempo e

a ser realizada via telefone em alguns casos (Pinto et al., 2014; Pomidori et al., 2012).

Como ja referimos, verificamos uma predominancia de programas domicilidrios o que contrasta
com a bibliografia estudada antes da realiza¢cdo desta pesquisa, o que podera, pela atualidade
da informacao tratada, corresponder a uma mudancga no local de implementac¢do da reabilitagdo
respiratdria. Neste sentido, estabelecemos como hipdtese para esta mudanga o crescente
numero de pessoas com esta doenca, a auséncia de capacidade de resposta por parte dos
servicos de salide perante a maior frequéncia de solicitagGes. Pinto et al. (2014) afirmaram que
desta forma poderia ser dada resposta a uma popula¢do dispersa geograficamente. Em muitos
casos, é dificil aos participantes seja pela sua idade avancada ou pela falta de recursos

econdmicos dirigirem ao hospital varias vezes por semana para realizarem as sessGes. Além
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disso, estes programas permitem aos participantes realizarem exercicio de forma simples no
decorrer das suas AVDs e em conjunto com os familiares, o que tem alguma importancia
tratando-se de idosos. Este tipo de intervencao é facilmente adaptavel ao domicilio e ndo implica
gastos monetarios acrescidos seja em adaptacdes no domicilio, desloca¢gdes ao hospital ou
caréncia de mais pessoal qualificado (Pinto et al., 2014). Pomidori et al. (2012) dizem ainda que
os dados obtidos demonstram que programas de treino domicilidrios sdo a chave para a gestao
da doenca no caso da DPOC, sendo o seu impacto muito positivo na evolucao da doenca através

da reducao de exacerbacoes.

Um aspeto que julgamos ser relevante é o facto de a grande maioria dos estudos analisados
terem sido realizados por outros profissionais de satude. Verificamos ao longo da nossa pesquisa
gue existe producdo cientifica nesta drea realizada por enfermeiros, mas que ndo apresenta o
nivel de evidéncia e qualidade metodolégica necessario para que seja tido em conta para a
aplicacdo na pratica clinica. Assim, julgamos que é importante o desenvolvimento por parte dos
enfermeiros de ensaios clinicos randomizados, no sentido de serem avaliados por enfermeiros
os resultados das suas intervengdes/programas de intervenc¢do. Por conseguinte, pretende-se
que a implementacdo dos programas de reabilitacdo respiratéria passe cada vez mais a incidir

sobre a pessoa como um todo, que carece de cuidados direcionados a varias vertentes.

Verificamos numa pesquisa prelimitar a nossa RSL que a producdo cientifica na area da DPOC foi
crescente nos Ultimos anos e que se verificou um aumento do nivel de evidéncia e qualidade
metodoldgica dos estudos elaborados. E desta forma que justificamos a nossa opg¢do de
estabelecer como critério os estudos se situarem nos ultimos cinco anos de producdo cientifica.
Consolidamos esta opinido no decorrer desta RSL, no entanto devido aos critérios de inclusdo
estabelecidos, e realcamos o critério que diz respeito a exclusdo de estudos que incluam pessoas
em estado de exacerbacdo da doenca, foram excluidos vérios estudos com alto nivel de evidéncia
tendo uns o sido no momento de avaliagdo de titulo e resumo e outros durante a andlise do texto
integral. A crescente producdo nesta drea por nds verificada é suportada por aquilo que
entidades como a OMS (2007) e a GOLD (2014) também verificaram e que vai de encontro aos
dados apresentados pela OMS (2007) sobre o aumento da incidéncia desta doenga em termos
mundiais e que em muito é devida aos habitos tabagicos e a poluicdo ambiental. Uma falha que
detetamos foi a inexisténcia de dados para o continente Africano sobre a incidéncia desta

patologia, algo que também se verificou no nosso estudo, sendo que foi o Unico continente nao
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representado na nossa analise. No entanto, podemos falar de um grande nivel de incidéncia
mundial, constituindo uma das principais causas de morte o que refor¢ca a importancia de

estudos nesta area de intervenc¢do que visem a melhoria dos cuidados prestados a estas pessoas.

Outro aspeto que pretendemos refletir e que se relaciona diretamente com os critérios de
inclusdo e exclusdo estabelecidos, é o facto de ndo termos incluido estudos com doentes em
estado de exacerbacdo da doenca. Se por um lado pretendiamos obter conclusées sobre doentes
gue se encontrassem ao longo dos estudos em situacdo linear, julgamos que poderia ter sido
interessante a realizacdo de uma comparacdo entre estudos com pessoas estaveis e pessoas em
estado de exacerbacdo, para tentarmos verificar as variacdes dos graus de mudanca existentes.
Além disso, a andlise de doentes neste estado também se poderia ter revelado interessante visto

que, esta doenca evolui por surtos, e estas pessoas passam por este estado frequentemente.

Em suma, com este estudo foi possivel verificar que programas de reabilitacdo respiratéria
possuem uma influéncia direta na melhoria de fatores diretamente ligados a melhorias na
performance para o autocuidado e que desta forma foi atingido o objetivo deste estudo de
conhecer o contributo deste tipo de intervencdo que se encontra tdo ligada a enfermagem de

reabilitagdo.

Podemos ainda referir que implicitamente conseguimos perceber que através das melhorias
detetadas pds intervengdao, os participantes dos estudos passaram por transi¢bes bem-
sucedidas, através da diminuigdo dos eventos criticos, como é o exemplo das exacerbagdes, que
estdo diminuidas em consequéncia das melhorias no estado de salde dos individuos que
resultam do PR. Por conseguinte, e através dos programas de ensino implementados, deu-se
uma consciencializa¢do efetiva do estado de saude e do que fazer para diminuir a morbilidade,
e um envolvimento no processo de mudanca, que resultou numa integracao fluida do novo
papel/situacdo e mestria das competéncias a desempenhar para facilitar o desempenho das

AVDs, o que foi comprovado pelas melhorias nos varios niveis relatados.
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Estudo N2 1

Titulo: Effects of guided deep breathing on breathlessness and the breathing pattern in chronic obstructive pulmonary disease: A double-blind randomized control study

Autores: Borge et al. Ano: 2015

Base de dados: Scopus Fonte: Patient Education and Counseling Pais: Noruega

TIPO DE ESTUDO: Ensaio Clinico Randomizado com 3 grupos de intervengdo

Objetivos Determinar se pessoas com DPOC relatavam beneficios na dispneia, qualidade de vida e padrdo respiratorio apés um programa de
intervengdo com o recurso a um instrumento para o controlo da respiragdao quando comparados com um grupo gque ouviu musica de

relaxamento e um outro que permaneceu sentado.

Amostra/Participantes N = 150 participantes que foram distribuidos por trés grupos experimentais através de um processo de randomizagdo obtendo-se:

e  GRUPO 1(G1) “Grupo respiragdo profunda guiada” = 51 pessoas;

e  GRUPO 2 (G2) “Grupo ouvir musica” = 50 pessoas;

e GRUPO 3 (G3) “Grupo Sentar Imével” = 49 pessoas.

Desisténcias:

e Durante a intervengdo: “Grupo respiragdo profunda guiada” - 2 pessoas; “Grupo ouvir musica” — 2 pessoas; “Grupo Sentar
Imdvel” — 3 pessoas. Apesar de 4 pessoas terem devolvido o instrumento de recolha de dados, estes ndo foram incluidos na
analise.

e  Follow-up apds 4 meses avaliagdo inicial: “Grupo respiragdo profunda guiada” - 7 pessoas; “Grupo ouvir musica” — 8 pessoas;
“Grupo Sentar Imével” — 5 pessoas. Quatro pessoas enviaram o seu questiondrio pelo correio. Como receberam a intervengao
completa foram incluidos na anadlise de resultados subjetivos para a qual forneceram dados.

Critérios de Inclusdo: Diagndstico de DPOC em estadio moderado a avangado; ser capaz de ler, falar e escrever Noruegués; Apresentar >

1 na escala de avaliagdo de dispneia MRC.




Critérios de Exclusdao: Mudangas na medicagdo nas ultimas 4 semanas; Diagndstico de cancro; Encontrar-se a frequentar um programa de
Reabilitagdo Respiratéria; Estar inserido num estudo de investigagdo concorrente; diagndstico de doenga neuromuscular ou deméncia;
Abuso de alcool ou drogas; Encontrar-se a receber orientagdo de um terapeuta pulmonar.

Avaliagdo Inicial: Foram avaliados no que toca a caracteristicas demograficas, varidveis clinicas (fungdo pulmonar, estadio de DPOC e anos
de doenca, gases arteriais, historia de infe¢Oes) e qualidade de vida. Para esta avaliagdo foram utilizadas a escala St. George’s Respiratory
Questionnaire e a escala Global Rating of Change Scale.

O grupo “Sentar Imdvel” apresentava FEV; superior aos outros dois grupos de intervencdo (p < 0.05). O grupo “Ouvir Musica” apresenta

menor incidéncia de co-morbilidades quando comparado com os outros grupos (p < 0.05).

Metodologia/Intervengdo

Os participantes foram incluidos no estudo entre Julho de 2011 e Setembro de 2013 através da consulta externa de 3 hospitais de Oslo na
Noruega que seguem procedimentos de tratamento similares.

Foram avaliados em 3 momentos diferentes: inicio (T1), follow-up apds as quatro semanas de intervengdo (T2), follow-up apds quatro
meses do inicio (T3).

Os participantes foram ensinados pela enfermeira responsavel como deveriam utilizar o dispositivo, tendo este sido utilizado pela primeira
vez durante 15 minutos no hospital e depois em casa duas vezes por dia por um periodo de quatro semanas. Os participantes foram
instruidos a permanecer sentados e confortaveis durante a utilizagdo do dispositivo.

No periodo da intervengdo os participantes utilizaram o mesmo instrumento de medida para monitorizar o seu padrdo respiratdrio, mas
obtiveram instrugdes diferentes via fones auriculares.

Os elementos do G1 usaram o dispositivo e receberam instruces para respirar lentamente com base na sua frequéncia respiratéria que
se encontrava a ser medida por um sensor a volta da cintura. O dispositivo apresentava musica calma e ndo ritmica no fundo e uma voz
instruia a pessoa a expirar enquanto a nota musical se prolongava, e instruia a inspiragdo no inicio de nova nota musical. O G2 apenas
ouvia a musica de fundo que o G1 também ouvia mas sem instrugdes. O G3 foi instruido a sentar relaxadamente e ouvir uma musica
durante 1-2 minutos sem mais indicagées de como proceder.

Avaliagao dos resultados: Foi enviado pelo correio um folheto que incluia os aspetos relativos as variaveis sociodemograficas, dispneia e
qualidade de vida, tendo sido pedido aos doentes que o completassem em casa 1/2 dias antes de comparecerem ao inicio do projeto (T1),

no primeiro follow-up quatro semanas depois (T2) e no segundo follow-up quatro meses apds o inicio do projeto (T3). A variavel principal




— dispneia — foi medida de duas formas. Foi determinado o alivio de sintomas através da St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) e
as mudancas na dispneia através do uso da Global Rating of Change Scale (GRC). As variaveis secundarias foram o impacto da doenga na

qualidade de vida e o padrdo respiratorio.

Resultados

Variaveis Principais:
e  Existiu diminuigdo significativa em todos os parametros no item “sintomas” da SGRQ do T1 parao T2, e nos G2 e G3 do T1 para
oT3.
e  Nao existiu diferenga entre grupos no item “sintomas” da SGRQ de T1 para T2 nem de T1 para T3.
e  Aescala GRC para a dispneia detetou uma diferenca significativa positiva no G1 em T2.
e  Em T3 aescala GRC apresenta uma diferenga significativa entre G1 e G2, sendo que comparando o G1 com o G3 ndo se detetam
diferencas significativas.
Variaveis Secundarias:
e O item atividade e o score total da SGRQ n3do apresentam diferencas significativas entre grupos em T1, T2 e T3.
e Verificam-se diferencas significativas no padrdo respiratério entre grupos de T1 para T2, e no inicio e final das sessdes com
efeitos positivos no G1.
e Todos os grupos apresentaram diferengas no score de sintomas durante as quatro semanas de intervengdo, mas ndo existiram
diferengas entre grupos.
e  Foidetectado um efeito positivo na questdo que visava avaliar as diferengas na dispneia ap6s a utilizacdo do dispositivo pelo G1
no que toca ao padrao respiratorio.
Conclusdes:
Os autores deste estudo afirmam que apesar de ndo se verificar efeitos significativos no item “sintomas” da SGRQ o seu estudo demonstra
que as pessoas incluidas no G1 foram capazes de mudar o seu padrao respiratério passando a respirar mais lentamente, diminuindo assim
a frequéncia respiratéria e relatando mudangas percecionadas na sua dispneia através da escala GRC. Assim, referem que os seus
resultados podem recomendar a respiragdo profunda guiada com o recurso a um sistema de bio feed-back como um procedimento

apropriado de auto-controlo/gestdo que pode ajudar pessoas com estadios moderado a severo de DPOC a recuperarem o controlo do seu




ensino por maiores periodos de tempo.

a melhorias no autocuidado.

padrdo respiratorio e a diminuir a morbilidade motivada por este. Contudo, os autores referem que detetaram efeitos limitados na

melhoria da dispneia no follow-up apds quatro meses o que indica que para o atingimento de melhores resultados existe caréncia de

Tendo em conta que os trés grupos foram submetidos a terapias holisticas que envolvem os processos mentais e consequentemente as
fungBes corporais é possivel dizer que ndo apenas a respiragdo profunda com o auxilio a um dispositivo pode ser encarada como uma

estratégia de autogestdo, mas também a audi¢do de musica e o relaxamento podem ser utilizados neste sentido com o intuito de levarem

Sim Nado N&o esta claro
JBI Checklist - Lista de Verificagdo de qualidade metodoldgica para Estudos Experimentais
A distribuicdo dos participantes nos grupos foi aleatoria? x
Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? x
A distribuicdo dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? x
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na anélise? x
Quem fez a avaliacdo dos resultados ndo sabia da distribui¢do dos participantes nos grupos? %
Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? x
Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervengdes em causa? x
Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? x
Os resultados foram medidos de forma confiavel? x
Apreciacdo geral: 8/9




Titulo: Difference in the Effect of Outpatient Pulmonary Rehabilitation Due to Variation in the Intervention Frequency: Intervention Centering on Home-based

Exercise
Autores: Chigira et al. Ano: 2014
Base de dados: SCOPUS + EBSCO Fonte: J. Phys. Ther. Sci. Pais: Japdo

TIPO DE ESTUDO: Estudo Quasi-Experimental

Objetivos O objetivo deste estudo é investigar as diferengas no que toca a tolerancia ao exercicio e qualidade de vida entre dois grupos
submetidos a reabilitagdo respiratoria domiciliaria com periodicidade diferente.

Amostra/Participantes N = 36 participantes do sexo masculino com idade igual ou superior a 40 ano que foram distribuidos por 2 grupos a realizarem
reabilitacdo respiratdria domicilidria com intervengdo no ambulatério:
e GRUPO 1(G1): uma vez a cada 4 semanas;
e  GRUPO 2 (G2): uma vez por semana.
Todos os participantes encontravam-se a receber terapia farmacolégica — broncodilatadores.
Critérios de Inclusdo: Independéncia nas AVDs.
Critérios de Exclusdo: Utilizacdo de oxigeno-terapia domiciliaria; patologia do foro ortopédico.
Avaliagao Inicial: Foram avaliados quanto a fungdo pulmonar, forga de contragdo voluntaria maxima dos quadricipites, teste de
6 minutos de caminhada e o questionario “ The World Health Organization QOL Assessment 26”. Nesta avaliagdo ndo foram

detetadas diferengas entre grupos em nenhum parametro.

Metodologia/Intervengdo Os participantes foram divididos nos grupos G1 e G2 e foram submetidos a 12 semanas de reabilitagdo.

Numa fase inicial, visitaram a consulta externa para obterem orientagao e serem avaliados.




Foi ministrada orientagdo sobre técnica respiratoria, treino muscular dos membros superiores e inferiores, exercicios de
alongamento dos musculos respiratdrios, e caminhada. Posto isto, foi pedido que registassem a distancia percorrida
diariamente e os exercicios executados (dos anteriormente enunciados).

Mediante o grupo em que se encontravam incluidos os participantes receberam orientagdo com uma dada frequéncia.

Apods 12 semanas do inicio do programa foi realizada uma nova avaliagdo dos parametros visados na avaliagdo inicial para

identificar possiveis diferengas.

Componente do PR

Cada sessao foi iniciada com relaxamento, seguida de respiragao abdominal com |abios franzidos em decubito dorsal e de treino
dos musculos respiratdérios com carga na regido abdominal.

No que toca ao treino dos membros superiores, foi realizado levantamento de peso anterior e posterior com o participante
sentado.

No treino dos membros inferiores, a pessoa foi instruida para se colocar suspenso nas pontas dos pés, para realizar
repetidamente o movimento sentar/levantar e dar passos.

Foram aplicadas cargas entre 500g e 2kg individualmente a cada participante quando possivel. Foi implementado um numero
de entre 20 — 50 repeti¢des e foi recomendado que realizassem o programa em casa duas vezes por dia.

Avaliagdo dos resultados:

Os participantes foram avaliados no inicio do programa e apds 12 semanas, tendo sido avaliados quanto a fungdao pulmonar,
forga de contragdo voluntaria maxima dos quadricipites, teste de 6 minutos de caminhada e o questionario “ The World Health

Organization QOL Assessment 26”.

Resultados

N&o foram detetadas diferengas nos parametros referentes a fungao respiratoéria.

Os autores do estudo referem que o teste de 6 minutos de caminhada é muito utlizado em pessoas com DPOC e que um
aumento superior a 70 m apos a intervengdo é uma melhoria significante no pds- intervengdo. Assim, verificou-se uma melhoria
de 27 m no Grupo 1 e de 81 m no Grupo 2 o que permite verificar que a intervengao semanal surtiu melhor efeito. As melhorias
na contragdo voluntaria dos quadricipites também foram superiores no grupo 2.

Verificou-se uma melhoria mais significativa no grupo 2 no que toca ao parametro “ambiente” e no score total do questionario

de avaliag¢do da qualidade de vida (WHO/QOL26).




Conclusdes:

Foram detetadas melhorias no teste de 6 minutos de caminhada, na contragdo voluntaria dos quadricipites e no parametro
“ ; ” S . . ~

‘ambiente” e no score do total do questionario utilizados no grupo 2 (intervengdo semanal) comparados com o grupo 1
(intervengdo mensal).
Os autores do estudo referem que os melhores resultados do grupo 2 podem dever-se & maior frequéncia na intervengdo, sendo

que esta pode conduzir a uma melhoria da qualidade de vida.

Ndo esta
Sim Nao
- . . I

JBI Checklist - Lista de Verificagdo de qualidade metodoldgica para Estudos Experimentais caro

A distribuicdo dos participantes nos grupos foi aleatoria? x

Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? x

A distribuico dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? x

Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na anélise? x

Quem fez a avaliacdo dos resultados ndo sabia da distribuigdo dos participantes nos grupos? x

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? x

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencfes em causa? x

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? x

Os resultados foram medidos de forma confiavel? x

Apreciagdo geral: 4/9




Titulo: Chronic disease self-management and exercise in COPD as pulmonary rehabilitation: a randomized controlled trial

Autores: Cameron-Tucker et al. Ano: 2014

Base de dados: Scopus Fonte: International Journal of COPD Pais: Australia

TIPO DE ESTUDO: Ensaio clinico randomizado

Objetivos O objetivo deste estudo foi avaliar a eficdcia do CDSMP (Chronic Disease Self-Management Program) em pessoas com DPOC e mais
particularmente perceber se a adi¢cdo de uma componente de exercicio fisico traz beneficios acrescidos.

Amostra/Participantes Foram referenciadas 316 pessoas, destas 221 foram avaliadas para perceber se se incluiam nos critérios de inclusdo tendo-se obtido:
N: 84 participantes

° Grupo de Intervengdo: 43 pessoas

e  Grupo de Controlo: 41 pessoas
Desisténcias: Ao longo do estudo verificaram-se 5 desisténcias no grupo de intervenc¢do e 10 no grupo de controlo, motivadas por doenga,
problemas familiares ou consultas médicas. Assim, ndo foram obtidos dados para 4 doentes. Os restantes tém os dados presentes no
estudo.
Critérios de Inclusdo: Ter mais de 18 anos, concordar participar nas sessdes de exercicio supervisionadas, dar consentimento para inclusdo
no processo de randomizagdo, diagndstico de DPOC, terem passado pelo menos 2 meses desde a ultima exacerbagdo.
Critérios de Exclusdo: Possuir diminui¢do da capacidade cognitiva, ndo ter capacidade para fornecer consentimento informado e/ou
completar um questionario de forma auténoma, ter participado num programa de auto-gestdo da doenca crénica ou num programa de

reabilitacdo nos ultimos 2 anos, contraindicagGes para a pratica de desposto.




Metodologia/Intervengio

Os doentes foram recrutados através de referenciagdo para reabilitagdo num hospital australiano.

Foi realizado um ensaio clinico randomizado, tendo-se um grupo de intervengao e um grupo de controlo.

O processo de randomizacgado foi realizado e os participantes receberam envelopes opacos que permaneceram selados até a recolha de
dados inicial. Foi atribuido uma identificagdo despersonalizada aos participantes para permitir que o tratamento dos dados fosse cego.

O grupo de intervencdo realizou sessGes de atividade fisica e de educacgdo para a saude (auto-gestdo da doenga), enquanto que o grupo de
controlo apenas realizou a componente de educagdo para a saude.

O grupo de intervengdo foi submetido a sessdes de uma hora por um periodo de 6 semanas, semanalmente. Nestas sessdes personalizadas
os participantes realizaram exercicios aerdbicos e de forga nos membros superiores e inferiores. Estas sessdes foram supervisionadas por
um assistente de fisioterapia que ndo se encontrava envolvido no estudo. A intensidade do exercicio no grupo de intervengdo foi
determinada com o recurso a escala de Borg.

Em paralelo, decorreram as sessdes do programa de auto-gestdo de doenga crénica, tendo sido impossivel realizar sessdes separadas para
os grupos de intervengdo e de controlo. Desta forma, ambos os grupos receberam a mesma motivacdo e informagdo e o grupo de
intervencao foi instruido a ndo referir as sessdes de exercicio supervisionadas aos participantes do grupo de controlo. Foram realizadas
sessGes semanais por um periodo de 6 semanas e com a duragdo de 2,5 horas cada. Estas foram ministradas por uma enfermeira de
pneumologia e pelo fisioterapeuta/investigador.

Avaliagao dos resultados: Os participantes foram avaliados na semana anterior ao inicio do programa de reabilitagdo e na semana seguinte
ao seu término.

A varidvel primaria é a capacidade fisica e foi avaliada através do teste de 6 minutos de caminhada implementado por um assistente ndo
relacionado com o estudo o que confere maior objetividade.

As varidveis secundarias, relacionadas com a eficdcia do programa de auto-gestdo de doenga crénica, foram avaliadas com recurso ao SF-

36 e ao St George’s Respiratory Questionnaire.

Resultados

Variavel primaria:
Foi detetada uma diferenga estatistica significante no teste de 6 minutos de caminhada em ambos os grupos, tendo esta sido em média
de 20 metros. No entanto, ndo se verificam diferengas significativas quando se estabelece comparagdo entre os grupos. Os autores relatam

que esta diferenga apensar de estatisticamente significativa encontra-se no limite para ser tida como tal.




Variaveis secundarias:

e  Ambos os grupos aumentaram a frequéncia da pratica de exercicio moderado, no entanto apenas o grupo de intervengdo reporta

uma diferenca estatisticamente significativa;

e Ndo se verificaram diferencas significativas estatisticamente nas restantes variaveis.
Conclusdes:
As principais conclusGes apontam que a participagdo em um programa de auto-gestdo da doenga crdnica representou pequenas melhorias
para a capacidade fisica dos participantes (ambos os grupos) e que o acréscimo de uma sessdo semanal de exercicio supervisionada ndo
representou ganhos relevantes. Assim, os autores referem como possibilidades para fazer a diferenga o programa de exercicio deveria ser
mais intensivo (duas/ trés vezes por semana no minimo), ou a necessidade de mais investigacdo no que toca a estudos baseados na

comunidade.

Outros dados:

O Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP) consiste num programa de educagao para a saude sobre auto-gestdo de uma dada
doenga crénica ministrado por profissionais treinados para o efeito e com duragdo em média de 6 semanas. Este é realizado em contexto

de grupo num centro médico ou em contexto comunitario.

Sim Nao Ndo estd claro
JBI Checklist - Lista de Verificagdo de qualidade metodoldgica para Estudos Experimentais
A distribuicdo dos participantes nos grupos foi aleatoria? x
Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? x
A distribuicdo dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? x
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? x
Quem fez a avaliacdo dos resultados ndo sabia da distribuigdo dos participantes nos grupos? x
Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? x
Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervengfes em causa? x
Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? x




Os resultados foram medidos de forma confiavel?

Apreciacdo geral:

8/9




Titulo: Clinical Benefits of Home-Based Pulmonary Reabilitation in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Autores: Pinto et al. Ano: 2014

Base de dados: Scopus Fonte: Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention Pais: Espanha

TIPO DE ESTUDO: Ensaio Clinico Randomizado.

Objetivos Auvaliar o efeito que um PR no domicilio tem na qualidade de vida, dispneia nas atividades de vida diaria (intolerancia a atividade) e tolerancia
ao esforco em doentes com DPOC em Salamanca, Espanha

Amostra/Participantes Foram recrutadas 58 pessoas das quais 6 recusaram participar e 2 ndo se enquadravam nos critérios, restando por isso 50 pessoas.
N: 50 participantes ----- 41 participantes na analise
e  Grupo de intervencgdo (Gl): 29 pessoas ---- 23 participantes na analise
e  Grupo de controlo (GC): 21 pessoas ---- 18 participantes na analise
Desisténcias: 9 participantes desistiram no decurso do estudo ou ndo se apresentaram para a avaliagao final.
Critérios de Inclusdo: DPOC em estadio grave ou muito grave; com ou sem oxigeno-terapia; com idade igual ou inferior a 80 anos; ex-
fumadores; nunca tenham participado em reabilitagdo respiratoéria.
Critérios de Exclusdo: Longo periodo de exacerbacdo; Patologias do foro cardiaco, cognitivo e/ou muscular que possam restringir a atividade
fisica e/ou a comunicagdo.
Avaliagdo inicial: Os participantes foram avaliados no que toca a fungdo pulmonar (espirometria), qualidade de vida (St. George Respiratory

Questionnaire), dispneia das AVDs (London Chest Activity of Daily Living) e tolerdncia ao esforgo (teste de 6 minutos de caminhada).

Metodologia/Intervengdo Os participantes foram recrutados na consulta externa de pneumologia de um hospital universitario de Salamanca, Espanha, tendo sido
alocados no grupo de controlo ou no grupo de intervengao através de randomizagdo gerada por um programa informatico. Este estudo
decorreu entre outubro de 2009 a junho de 2011.

O grupo de controlo recebeu terapéutica medicamentosa standard, e uma sessdo de aconselhamento com um enfermeiro a cerca do uso de

inaloterapia e nebulizadores.




O grupo de intervengdo realizou o0 mesmo que o grupo de controlo somado a 12 semanas de reabilitacdo respiratéria domiciliaria.

Esse programa foi individualizado, e consistiu em 2 visitas semanais do fisioterapeuta nas 2 primeiras semanas, visitas de seguimento duas
vezes por més e telefonemas semanais para verificar a adesao e responder a possiveis questdes. As visitas de seguimento serviram para avaliar
a performance, avaliar a SO,, e dar encorajamento ao participante. A intensidade do treino foi ajustada de acordo com a dispneia, tonturas, e
desconforto nos membros inferiores. A duragdo do treino comegou com cerca de 20/30 minutos e aumentou até 1h de acordo com a
tolerancia.

Procedimento de colheita de dados: Os participantes foram avaliados no que toca a fungdo pulmonar (espirometria), qualidade de vida (St.
George Respiratory Questionnaire), dispneia das AVDs (London Chest Activity of Daily Living) e tolerancia ao esforgo (teste de 6 minutos de
caminhada) no inicio do programa e 12 semanas apds o inicio. A qualidade de vida e a intolerancia a atividade foram avaliadas no domicilio, e

a espirometria e a tolerancia ao esforgo no servigo de pneumologia.

Componente do PR

O treino fisico incluiu exercicios respiratorios e de alongamento; alongamento dos membros; e treino de endurance.

Foram fornecidos pesos aos doentes para realizarem exercicios de forga nos membros superiores e inferiores, sendo estes compostos por 2
conjuntos de 10 repetigdes com no maximo 2kg para o conjunto dos membros inferiores ou superiores, tendo estes sido ajustados a cada
participante.

O treino de endurance com recurso a subida de escadas teve uma duragdo de 3 a 5 minutos. Além disto, os participantes que possuiam
passadeira ou bicicleta ergométrica realizaram 5 a 10 minutos num desses equipamentos que evoluiu até a realizagdo de 30 minutos no fim
do programa dependendo do estado da pessoa. Na auséncia de um destes equipamentos os participantes foram instruidos a realizar uma
caminhada diaria de 30 minutos.

Exercicios de alongamento foram realizados no inicio e no final do treino.

Os participantes foram instruidos a coordenar os exercicios anteriormente descritos com periodos de descanso e com o padrdo respiratorio,
sendo que foi realizado treino de respiragdo diafragmatica e de respiragcdo com os labios semicerrados. No caso dos participantes a realizar
oxigenoterapia foi-lhes dito que deveriam manter sempre saturagdes acima dos 90%.

Cada participante deveria auto avaliar-se no que toca a intensidade do treino com base na dispneia e na fadiga muscular.

Nas duas primeiras visitas domicilidrias foi realizado ensino relativo a técnicas de conservagdo de energia, estratégias de coping para a

sintomatologia e o papel do exercicio fisico, bem como fornecida uma guideline sobre a DPOC e o seu tratamento.




Resultados

Ndo se detectaram diferengas no que toca a aspectos socio-demograficos e caracteristicas clinicas na avaliagdo inicial nem na avaliagdo
realizada 12 semanas apds. Além disso, os autores nao relataram alteragdes da fungdo pulmonar em nenhuma das duas avaliagGes realizadas
a ambos os grupos.
No que concerne a avaliagdo realizada com a escala St George Respiratory Questionnaire verificou-se no grupo de intervengdo uma diferenga
estatisticamente significativa nos dominios atividade, impacto e no score total apds a intervengao. Verificando-se diferengas estatisticamente
significativas nos mesmos dominios entre grupo apés 12 semanas de intervengdo.
Foi detetada uma melhoria significativa na dispneia no grupo de intervengdo apds a implementagdo do programa de reabilitagdo que foi
demonstrada por uma redugdo no score total da escala London Chest Activity of Daily Living. Por outro lado, detetou-se diferengas em todos
os dominios deste instrumento de avaliagdo nos participantes do grupo de intervengdo e em nenhum dos dominios no grupo de controlo na
avaliagdo as 12 semanas, relatando-se diferengas estatisticamente significativas nos dominios autocuidado e atividade fisica e no score total
entre os grupos apds 12 semanas de intervengao.
A avaliacdo subjetiva da dispneia com recurso a escala do Medical Research Council também permitiu demonstrar evolugdo significativa no
grupo de intervengdo e entre grupos apos 12 semanas.
Foram também relatadas melhorias significativas no grupo de intervengdo relativamente ao teste de 6 minutos de caminhada apds a
intervengao.
Conclusdes:
e Os resultados descritos demonstram os beneficios da reabilitagdo respiratdria na qualidade de vida, dispneia nas AVDs e tolerancia
a atividade em pessoas com DPOC.
e Aredugdo no score total da escala St George Respiratory Questionnaire demonstra os beneficios clinicos de uma intervengdo deste
tipo para a melhoria da qualidade de vida.
e As melhorias detetadas no teste de 6 minutos de caminhada demonstram uma melhoria na tolerancia ao exercicio e podem
relacionar-se com os exercicios de forga nos membros inferiores que foram implementados.
e Importa ainda ter em conta que este programa foi totalmente domicilidrio e que os participantes apenas se dirigiram ao hospital

para a realizagdo da espirometria e do teste de 6 minutos de caminhada.




pessoal qualificado.

grau de morbilidade.

e  Este género de programas permite aos participantes realizarem exercicio de forma simples no decorrer das suas AVDs e em conjunto
com os familiares o que tem alguma importancia tratando-se de idosos como foi o caso. Além disso, é facilmente adaptavel ao

domicilio e ndo implica gastos monetarios acrescidos seja em adaptagdes no domicilio, deslocagGes ao hospital ou caréncia de mais

e Assim, conclui-se que este tipo de estratégia é adequada para populagdes dispersas por uma area geografica grande e com elevado

JBI Checklist - Lista de Verificagdo de qualidade metodoldgica para Estudos Experimentais

Sim

N&o esta claro

A distribuicdo dos participantes nos grupos foi aleatéria? X

Foi ocultada aos participantes a informag&o sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X
A distribuicdo dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise?

Quem fez a avaliagéo dos resultados n&o sabia da distribui¢do dos participantes nos grupos? X
Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? X

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencdes em causa? X

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? X

Os resultados foram medidos de forma confiavel? X

Apreciacdo geral: | 5/9




Titulo: Costs and benefits of Pulmonary Rehabilitation in Chronic Obstructive Pulmonary Disease: a randomized controlled trial

Autores: Farias et al. Ano: 2014

Base de dados: Scopus + EBSCO Fonte: Brazilian Journal of Physical Therapy Pais: Brasil

TIPO DE ESTUDO: Ensaio clinico randomizado cego

Objetivos O objetivo deste estudo foi determinar os custos e beneficios da implementagdo de um programa de exercicios aerébicos — caminhada -
implementado nos cuidados de satide primarios para pessoas com DPOC.

Amostra/Participantes 72 pessoas foram contactadas para integrar o estudo tendo 40 acedido. Estes foram avaliados e realizaram as sessdes de educagdo para a
saude. Destes duas pessoas foram excluidas por se verificar SO, <90% no teste de 6 minutos de caminhada.
N: 38 participantes (amostra final: 34 participantes)

e  Grupo de intervengdo: 19 participantes (amostra final: 18);

e  Grupo de Controlo: 19 participantes (amostra final: 16).

Desisténcias/Exclusdes: Durante a intervengdo 4 participantes foram excluidos: 1 do grupo de interven¢do que necessitou de cirurgia; e 3
do grupo de controlo, 2 por exacerbagdo durante as 8 semanas do estudo e 1 que ndo compareceu a reavaliagdo apds 8 semanas.
Critérios de Inclusdo: Diagndstico de DPOC; idade entre os 40 e os 85 anos; ndo realizar oxigeno-terapia domiciliaria; livres de exacerbagdes
nos ultimos trés meses antes da inclusdo; ndo terem participado em programas de atividade fisica nos ultimos seis meses.

Critérios de Exclusdo: Presenca de co-morbilidades que possam interferir com a marcha, diminui¢do da SO durante o teste de 6 minutos
de caminhada para valores inferiores a 90%; desisténcia do programa de exercicio; auséncia nas sessdes de atividade fisica mais do que

uma vez por semana ou auséncia na reavaliagdo.




Metodologia/Intervengio

A avaliagdo inicial dos participantes foi realizada por um fisioterapeuta que se encontrava “cego” relativamente 4 alocagdo aos grupos.
Todos os participantes participaram em duas sessGes de educagao para a saude sobre DPOC e o papel dos exercicios aerébicos na melhoria
da sintomatologia durante a realizagdo das AVDs. De seguida, os participantes foram alocados aos grupos (grupo de intervengdo e de
controlo) através de um processo de randomizagdo com recurso a envelopes selados. Apds esta alocagdo o grupo de intervengdo iniciou o
programa por um periodo de 8 semanas, tendo ambos os grupos sido reavaliados no final deste periodo.

O programa de intervengdo consistiu em caminhadas por parques e pragas da cidade.

Componente do PR

O grupo de intervengdo realizou um programa de caminhada durante 8 semanas com 5 sessdes semanais sendo que duas destas eram
supervisionadas por um fisioterapeuta.

Foi fornecida uma tabela aos participantes para que registassem o seu progresso no que concerne a tempo de caminhada, sensagdo de
dispneia, e fadiga para atividades ndo supervisionadas. Além disto, deveriam utilizar a escala de Borg modificada (0-10) para avaliar a
sensacao de dispneia sendo que 5 seria o score que significaria interrupgdo das atividades.

No inicio do programa o objetivo era caminhar durante 40 minutos, tendo este objetivo sido alterado a partir da quarta semana até aos 60
minutos. As duas atividades semanais supervisionadas desenrolavam-se em grupos de no maximo 3 pessoas e eram interrompidas sempre
que a sensagdo de dispneia atingia um score de 5 na escala de Borg modificada (intensa).

O grupo de controlo ndo realizou qualquer tipo de programa de exercicio simultaneo. Foi oferecida a oportunidade aos seus participantes

de realizarem o mesmo programa apoés a conclusao do estudo.

Resultados

N3o se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre os grupos na avaliagdo inicial no que toca a dados antropométricos e
fungdo pulmonar.

Apds o programa de intervencdo verificou-se um aumento de 42 m no teste de 6 minutos de caminhada no grupo de intervengdo que pode
dever-se a intervengdo, enquanto que no grupo de controlo detetou-se uma redugdo de 52,8 m visto que 2 pessoas neste grupo
exacerbaram e foram retiradas do estudo e um decréscimo significativo da dispneia e fadiga. Além disso, os resultados mostraram melhor
score no BODE index e melhorias na musculatura respiratéria reforgadas por resultados positivos nas pressoes inspiratdria e expiratdria

maxima. No grupo de controlo foi relatada uma diminuigdo nos metros caminhados apés 8 semanas.




” ou

No que concerne a qualidade de vida detetaram-se diferengas nos scores obtidos apos a intervengdo nos dominios “sintomas”, “atividade”
e “impacto” no grupo de intervengdo. Registaram-se também melhorias na forca muscular dos membros inferiores e na massa muscular
total desse grupo.

Conclusdes:

e  ApOds o programa de reabilitagdo o grupo de intervengao apresentou melhor tolerancia ao esforgo, redugdo da sintomatologia,
aumento da forga e massa muscular nos membros inferiores, melhorias na qualidade de vida e aumentou a sua performance de
atividades aerdbicas diarias. Isto representou uma redugdo nos custos de satide no grupo de intervengao.

e  Este programa demonstrou segundo os autores que, devido a uma boa adesdo, este contribuiu para grandes melhorias que
podem ser relacionadas com a facilidade de acesso e baixo custo do mesmo.

e  Os autores do estudo referem que este possui potencial para diminuir a mortalidade (BODE) através das melhorias que provoca
na tolerancia a atividade e a dispneia.

e  Caminhar, a principal terapéutica deste estudo, é seguro, confortavel e apresenta baixo custo levando a beneficios clinicos
relevantes. Assim, os autores relatam a sua facil reprodutibilidade nos cuidados de satde primarios por ser uma estratégia de

baixo custo.

Sim Nao N3o esta claro
JBI Checklist - Lista de Verificagdo de qualidade metodoldgica para Estudos Experimentais
A distribuicdo dos participantes nos grupos foi aleatoria? X
Foi ocultada aos participantes a informagao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X
A distribuicgo dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X
Quem fez a avaliacdo dos resultados ndo sabia da distribuigdo dos participantes nos grupos? X

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervengfes em causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?

x| X[ X| X

Os resultados foram medidos de forma confiavel?




Apreciacdo geral:

7/9




Titulo: Effect of home-based nursing pulmonary rehabilitation on patients with chronic obstructive pulmonary disease: A randomized clinical trial

Autores: Mohammadi et al. Ano: 2013

Base de dados: Scopus + EBSCO Fonte: British Journal of Community Nursing Pais: Irdo

TIPO DE ESTUDO: Ensaio Clinico Randomizado

Objetivos Identificar o efeito de um PR domicilidrio na fadiga, AVDs e qualidade de vida em pessoas com DPOC.

Amostra/Participantes Num periodo de 4 meses 106 doentes com DPOC foram admitidos num hospital de Teerdo. Para este estudo foi calculada a amostra e
chegou-se ao valor de 40 participantes, 20 para cada grupo.
N = 40 participantes:

e  Grupo de intervengdo — 20 participantes;

e Grupo de Controlo — 20 participantes.
Critérios de Inclusdo: Vontade de participar no estudo; diagnéstico de DPOC; Admissdo no hospital no inicio do estudo; encontrar-se estavel
para realizar os programas de reabilitagdo; encontrar-se nos estadios Il ou Il segundo GOLD (2009).
Critérios de Exclusdo: Presenca de co-morbilidades como doenca cardiaca, ortopédica ou outra que incapacite a mobilidade, cancro,
diabetes mellitus, esclerose multiplas que interfiram com a performance no programa de reabilitacdo; uso de oxigenoterapia aquando do

desempenho das AVDs; medicagdo antidepressiva ou ansioliticos.

Metodologia/Intervengio Foi realizado um processo de randomizagao obtendo-se um grupo de intervengao e um grupo de controlo.

O grupo de controlo realizou o cuidado usual que consistia em terapéutica medicamentosa.

Por seu turno, o grupo de intervengdo realizou um programa de reabilitagdo domicilidaria que consistiu em 3 sessdes presenciais de uma hora
cada e treino individual.

A formagao incluiu anatomia e fisiologia pulmonar, a natureza da DPOC, causas e sintomas da doenga, reabilitagdo pulmonar e tratamento

médico, uso de inaloterapia, dieta, métodos de cessagdo tabagica, efeitos secundarios do fumo do tabaco.




Foi ainda ensinada e treinada na presenga do investigador a técnica de marcha adequada incluindo técnicas de aquecimento, arrefecimento
e respiragao com os labios franzidos.

Foi incentivada a participagdo durante todo o programa e no final do ultimo treino foi fornecido um manual com os tépicos abordados.

Foi pedido aos participantes no ambito do programa que realizassem uma caminhada 3 vezes por semana e respiragdo com os labios
franzidos 4 vezes por dia, relatando a execugdo das tarefas na checklist fornecida.

O programa comegou uma semana antes da alta e foi completado no domicilio com acompanhamento telefénico dos investigadores em dias

alternados para garantir que os participantes estavam a realizar os exercicios e a seguir a instrugdes dadas.

Procedimento de recolha dos dados: Os dados foram recolhidos em ambos os grupos com recurso a um questionario sobre dados
demograficos, ao SF-12 QOL questionnaire (Montazeri et al., 2009), a escala de severidade de fadiga (Azimian et al., 2009) e ao indice de
Bartel (Katz, 2003). Este procedimento foi realizado no inicio do estudo, antes da intervencdo, e na altura de referenciagdo para follow-up no
hospital que foi 7 semanas ap6s a alta hospitalar. Os scores possiveis foram entre 9 — 63 para a escala de severidade de fadiga, 0 — 100 para

o Indice de Bartel e -53 — 10 para o SF-12 QOL.

Resultados

N3o se verificaram diferencas significativas entre grupos nos aspectos demograficos.
Foram detetadas melhorias na ordem dos 89% no que toca ao niveis de fadiga no grupo de interveng¢do apds a mesma.
Além disso, verificou-se eficacia moderada no grupo de intervengao apds a mesma no que toca a melhorias nas AVD’s, 62%.

Os autores relatam uma eficdcia da intervengdo na ordem dos 50%.

Conclusdes:
e  Osautores referem que os achados do seu estudo confirmam que um programa de reabilitagdo respiratéria domiciliario conduzido
por enfermeiros é eficiente em pessoas com DPOC estadios Il e Ill.
e Suportam a conclusdo anterior o facto de comparando os dois grupos se terem verificado melhorias significativas no que concerne
a qualidade de vida e as AVDs e decréscimo na fadiga no grupo que recebeu a intervencgao.

e Eainda relatada a eficacia deste programa na promogao do autocuidado derivada das atividades que o compdem.




complicagdes (exacerbagdo) e uma melhor gestdo do processo de doenca.

e As melhorias na qualidade de vida das pessoas com DPOC podem também ser motivadas, neste caso, pelo aumento do

conhecimento sobre o estado de saude, gestdo do regime terapéutico e comportamentos saudaveis que permitem a prevengao de

e  Por fim, importa salientar o papel dos enfermeiros neste tipo de programa (domiciliario) como intermediarios entre os servigcos de

saude e o ambiente comunitarios atuando como facilitadores da aprendizagem e permitindo uma melhor vivéncia do processo de

doenca.
. . L . . . . Sim Ndo N&o esta claro
JBI Checklist - Lista de Verificagdo de qualidade metodoldgica para Estudos Experimentais
A distribuicdo dos participantes nos grupos foi aleatéria? X
Foi ocultada aos participantes a informag&o sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X
A distribuicdo dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X
Quem fez a avaliacéo dos resultados ndo sabia da distribuicéo dos participantes nos grupos? X

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervengdes em causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?

x| X| X[ X

Os resultados foram medidos de forma confiavel?

Apreciacdo geral: | 5/9
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Titulo: Self-management support for moderate-to-severe chronic obstructive pulmonary disease: a pilot randomised controlled trial

Autores: Taylor et al.

Ano: 2012

Base de dados: Scopus

Fonte: British Journal of General Practice Pais: Reino Unido

TIPO DE ESTUDO: Ensaio Clinico Randomizado

Objetivos

Determinar se a implementacdo de um programa de auto-gestao da doenca leva a melhorias na qualidade de vida e decréscimo dos

custos com satde em pessoas com DPOC.

Amostra/Participantes

Foram convidados a participar no estudo, apos referenciagdo, 507 pessoas. Destas, 128 mostraram-se interessadas, no entanto 12 desistiram
ou ndo se enquadravam nos critérios definidos. Assim:
N: 116 participantes

e  Grupo de intervencgdo: 78 pessoas (questionario de follow-up aos 6 meses: 61; processo clinico: 78);

e  Grupo de Controlo:38 pessoas (questionario de follow-up aos 6 meses: 30; processo clinico 38).
Desisténcias: Registaram-se 17 desisténcias no grupo de intervengdo que se deveram a impossibilidade de contactar (6), morte (4), doenga
terminal (2) e escolha do participante (5). No grupo de controlo verificaram-se 8 desisténcias devido a impossibilidade de contactar (1), morte
(1), doenga terminal (1) e escolha do participante (5).
Critérios de Inclusdo: idade superior a 35 anos, diagndstico de DPOC com FEV;/ FVC <0,7, exacerbagdo que tenha levado a visita inesperada
aos servigos de saude ou FEV1< 80% pos-broncodilatador.
Critérios de Exclusdo: Presenca de co-morbilidade que implique risco de vida, doenga psiquiatrica, incapacidade de dar consentimento

informado, participagcdo em outro programa de auto-gestao, dificuldades com a lingua inglesa.

Metodologia/Intervengio

Foram identificadas por 10 equipas de cuidados primarios pessoas a residir numa zona suburbana com elevada prevaléncia de DPOC e

realizou-se o convite para participarem no estudo por carta.




Apds uma avaliagdo inicial foi realizada a randomizagdo numa proporgao 2:1 (intervengdo : controlo) mantendo segredo quanto a que grupo
pertencia cada participante. Revelou-se impossivel ndo revelar aos participantes em que grupo se encontravam, no entanto as equipas de
saude primadria ndo sabiam a que grupo pertencia cada doente.

Posto isto, todos os participantes receberam cuidados do seu médico de medicina geral e familiar bem como quaisquer outros cuidados
respiratdrios usuais.

Os questionarios de avaliagdo foram preenchidos pelos participantes em casa na presenga de um investigador ndo ligado a intervengdo.

O grupo de intervengdo realizou um programa de auto-gestdo recentemente adaptado chamado “Better Living with Long term Airways
disease” (BELLA) , tendo os tutores do curso recebido formagdo para ministrarem este novo curso.

Ao longo do curso foram desenvolvidas 5 habilidades relativas a auto-gestdo: definir o problema, decidir, encontrar e o utilizar os recursos,
desenvolver parceria com os profissionais de salude, atuar.

Dividindo os participantes na intervengao foram obtidos 6 grupos de formagdo, tendo cada um deles entre 9 e 18 participantes. Cada um
destes grupos tinha dois formadores, sendo que pelo menos um deles teria DPOC.

Foi ministrada formagdo com base num programa estruturado. Cada sessao teve a duragdo de 3 horas e desenvolveu-se com periodicidade
semanal durante 7 semanas num centro comunitario. Em cada uma das sessoes foi abordado um conjunto de tematicas, e era objetivado
gue todas as semanas os participantes estabelecem-se objetivos a cumprir até a sessao seguinte que seriam discutidos nessa altura.

Nas tematicas abordadas podemos realgar: medicagdo na DPOC, compreender o papel das crengas em saude, gerir a dispneia, relaxamento,
conservagao de energia, gerir a fadiga, alimentagdo sauddvel, aumentar a atividade fisica, abordagem dos aspetos emocionais da DPOC.
Além do programa definido anteriormente, o grupo de intervengao recebeu a par do grupo de controlo o cuidado usual para a DPOC que
nao foi igual para todos os doentes visto que ndo existia uma guideline a ser implementada, mas que implicou principalmente follow-up com
o médico de familia.

Procedimento de recolha dos dados:

Foi realizada colheita de dados no inicio, 2 meses e 6 meses apds o final das formagdes. Os participantes de cada grupo foram misturados
neste momento para permitir que a colheita de dados fosse cega. Nao foi estabelecida uma variavel primaria, tendo sido implementados: a st

georges respiratory questionnaire, o instrumento EQ-5D, uma medigdo genérica da qualidade de vida relacionada com a saude, a The Hospital




Anxiety and Depression Scale, as escalas de auto-eficdcia Stanford sobre gestdo da doenga e auto-gestdo para o exercicio. Foi ainda pedido

aos participantes que classificassem a sua saude como “muito boa”, “boa”, “razoavel”, “ma” e “muito ma”.

Além disto, foram consultados os processos clinicos dos doentes para obter dados adicionais.

Resultados

Dos 116 participantes recrutados, 91 (78%) completaram o follow-up apds 6 meses, tendo a taxa de desisténcias sido similar entre grupos (+/-

22%).

Verificaram-se algumas diferengas na avaliagdo inicial que segundo os autores podem dever-se ao numero reduzido de participantes e que

nao sdo significativas percentualmente.

Foram detetadas pequenas diferengas entre a avaliacdo inicial e o follow-up aos dois meses em ambos 0s grupos, ndo sendo estas
estatisticamente relevantes.

No follow-up aos 6 meses verificou-se uma tendéncia para a maior pratica de exercicio no grupo de intervengdo. Neste grupo verificaram-se
melhorias significativas nos exercicios de for¢a e aerébicos quando comparando com a avaliagdo inicial. A diferenca entre grupos tornou-se
mais notoria visto que o grupo de controlo revelou um decréscimo na prética de exercicio referida.

Na avaliagdo com a ED-5D verificou-se deterioragdo dos scores entre a avaliaco inicial e o follow-up em ambos os grupos, no entanto esta foi
mais expressiva no grupo de controlo. No follow-up aos 6 meses verificou-se ainda que 2 participantes no grupo de controlo comecar a fumar
enquanto que 2 participantes no grupo de intervengdo cessaram esta préatica.

Em suma, os dados sustentam que houve uma melhoria do estado de sadde no grupo de intervencgao, mas segundo os autores as diferencas e o
tamanho da amostra ndo sdo suficientes para sustentar estas conclusdes.

Além disto, ndo se verificou um decréscimo significativo nos gastos com cuidados de saide no grupo de intervencéo.

Conclusdes:

Os resultados obtidos neste estudo piloto sugerem que uma versdo do programa de auto-gestdo especificamente direcionada para a DPOC,
conduzida por tutores com diagndstico de DPOC e com uma pequena intervengao dos profissionais de saude é praticavel, concorre para
melhorias nos resultados relacionados com o estado de saude e podera resultar em poupanga de custos.

As melhorias alcangadas pelo grupo de intervengdo no follow-up aos 6 meses quando comparado com o grupo de controlo demonstram que

as habilidades adquiridas na formagao beneficiam da pratica ao longo do tempo.




avaliagdo detetar diferengas clinica e estatisticamente significativas.

de participar em grupos de auto-gestdo da doenca.

de saude tendem a motivar mais os seus doentes a participar.

entanto os autores referem que o estudo apresenta limitagdes devido ao tamanho da amostra.

No que concerne aos custos da intervengdo, ndo se deteta uma redugdo significativa da utilizagdo dos servicos de saide aos 6 meses, no

Os autores estabelecem que a principal limitagdo do estudo foi o tamanho da amostra que ndo permitiu no caso de alguns instrumentos de

Outra questdo levantada é a possibilidade de se desenvolver uma intervengao especifica para o grupo de doentes que ndo demonstra vontade

E referido que o pouco envolvimento/conhecimento dos profissionais de satide em relagdo ao estudo também podera ser um motivo para o

nivel de adesdo verificado, visto que estudos anteriores demonstram que quando envolvidos nos programas de auto-gestdo os profissionais

Sim Ndo N&o esta claro
JBI Checklist - Lista de Verificagdo de qualidade metodoldgica para Estudos Experimentais

A distribuicdo dos participantes nos grupos foi aleatéria? X
Foi ocultada aos participantes a informagao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)?

A distribuicdo dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? x
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise?

Quem fez a avaliacdo dos resultados ndo sabia da distribuigdo dos participantes nos grupos? x
Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? x
Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervengdes em causa? x
Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? x
Os resultados foram medidos de forma confiavel? x

Apreciacdo geral: | 7/9




Titulo: A Randomized Trial Comparing 2 Types of In-Home Rehabilitation for Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Pilot Study

Autores: McFarland et al. Ano: 2012
Base de dados: Scopus Fonte: Journal of GERIATRIC Physical Therapy Pais: Estados Unidos da
Ameérica

TIPO DE ESTUDO: Ensaio Clinico com 2 grupos de intervengao

Objetivos Comparar dois programas de reabilitacdo, um focado em exercicios aerdbicos e outro de forca, para perceber qual representa maior beneficios
para pessoas com DPOC

Amostra/Participantes Os participantes do estudo foram referenciados para uma agéncia prestadora de cuidados de satde.
N — 41 participantes randomizados — 24 completaram o programa
e  Grupo A: 13 pessoas
° Grupo B: 11 pessoas.
Critérios de Inclusdo: idade igual ou superior a 40 anos, diagndstico médico de DPOC, FEV1/FVC <70%, nivel de dispneia que limite a
realizagdo das AVDs sem assisténcia.
Critérios de Exclusdo: hipertensdo descontrolada, angina, insuficiéncia cardiaca, doenga psiquidtrica, deméncia, esperanca de vida inferior a

12 meses, incapacidade para deambular, incapacidade para obter oxigenoterapia suplementar caso prescrita pelo médico.

Metodologia/Intervengio Apods a obtengdo de consentimento informado, foi realizado o processo de randomizagdao com recurso a um programa informatico. Os
participantes foram divididos por dois grupos de intervengdo, tendo a alocagdo dos grupos sido comunicada aos profissionais responsaveis
pela implementagdo dos programas. Foi impossivel a existéncia de um grupo de controlo, sem intervengdo, visto que os participantes foram

referenciados para receber RR.




Ao longo de um periodo de 8 semanas os participantes receberam um total de 24 visitas domiciliarias que incluiram formagdo sobre auto-
gestdo e treino aerdbico (grupo A) ou treino de forga (grupo B).

O programa de exercicio do grupo A consistiu em 20 visitas de fisioterapia e 4 de enfermagem, enquanto que o programa do grupo B consistiu
em 16 visitas de fisioterapia e 8 de enfermagem.

O programa de treino aerdbico ao qual foi sujeito o grupo A incluiu aquecimento com movimento e alongamento dos membros de entre 5 —
10 minutos. De seguida, foi implementada caminhada ou “pedaleira” ou ainda uma combinagdo dos dois. O participante foi instruido a pedalar
continuamente e num ritmo que pudesse aguentar, sendo que o objetivo era realizar estes exercicios por um periodo total de 30 minutos
conforme a tolerancia. O ritmo cardiaco era monitorizado ao longo do treino. Além disso foram implementadas estratégias para ajudar a
melhorar a tolerancia visto que muitos dos participantes tinham dispneia ao esfor¢o. No final, eram realizados 3 — 8 minutos de alongamentos.
O progresso era registado num impresso apropriado para o efeito.

O programa de treino de forga ao qual foi sujeito o grupo B incluiu o mesmo aquecimento a que foi sujeito o grupo A, seguido de exercicios
de forga para os membros inferiores e os musculos posturais. Alguns exemplos de exercicios foram sentar e levantar com lentiddo no sentar,
agachamentos parciais, levantamento do calcanhar, passo a frente e passo a traz numa plataforma, flexdo da coxo-femoral, abdugdo e
extensdo. Foi aplicada resisténcia com elasticos, pesos e peso corporal. Os exercicios posturais incluiram movimentos da cintura escapular
com resisténcia, recrutamento do manguito rotador, saltos, atividades abdominais. Neste programa houve um enfoque no aumento das
repeticdes e na obtengdo de um total de 30 minutos de exercicio. O arrefecimento foi igual ao do grupo A. As atividades foram registadas em
impresso apropriado para o efeito.

A carga de exercicio foi adaptada conforme a tolerdncia de cada participante e a frequéncia cardiaca e SO, monitorizadas.

Além da intervengdo anteriormente descrita os terapeutas realizaram ensinos sobre técnica respiratéria, controlo de sintomas e prevengado
de quedas, algo que foi reforgado nas visitas de enfermagem.

Foi também implementado um programa de educagdo focado na auto-gestdo em 6 mddulos que incluiu ténica respiratéria e da tosse,
estratégias de conservagdo de energia, técnicas de relaxamento, controlo da respiragao, plano de agdo para exacerbagdes, nutri¢do, cessagao
tabagica, habitos de sono, habitos saudaveis e oxigeno-terapia de longa duragao.

Procedimento de recolha de dados:




A recolha de dados foi realizada no domicilio numa fase inicial antes da intervengdo, as 8 semanas (fim da intervengdo) e as 16 semanas. A
recolha foi realizada por assistentes que ndo tinham conhecimento de que grupo faziam parte as pessoas na colheita de dados.

Foi implementado um questionario demografico na fase inicial, a escala modificada do Medical Research Council para a dispneia, Escala de
Depressdo Geriatrica (GDS), e o Chronic Respiratoy Questionnaire (CRQ). Foi ainda realizada espirometria e teste de 2 minutos de caminhada.

O ultimo foi implementado em vez do teste de 6 minutos de caminhada devido a baixa resisténcia dos participantes.

Resultados

Os participantes que desistiram do estudo eram mais novos e tinham um grau de dispneia mais grave.
Verificaram-se diferencgas entre grupos (participantes no grupo A mais novos e mais mulheres) mas estas ndo eram significativas.
N3o se verificaram diferengas estatisticamente significativas nos 4 dominios do CRQ entre grupos. No entanto, verifica-se uma melhoria
crescente do dominio qualidade de vida nas avaliagGes apds 8 e 16 semanas em ambos os grupos. A maior melhoria detectada foi no dominio
dispneia do CRQ tendo se verificado diferengas clinicas e estatisticas muito significativas apds 16 semanas em ambos os grupos. Em suma, as
16 semanas, 80% dos participantes do grupo A e 71% dos participantes do grupo B demonstravam melhorias clinicas significativas e em 20%
no grupo A e 28,6% no grupo B nao se verificou diferengas ou agravamento do estado. O dominio fadiga do CRQ também apresentou melhorias
em ambos os grupos, destacando-se uma melhoria mais significativa no grupo A as 16 semanas. Assim, relata-se as 16 semanas melhorias
clinicas significativas na ordem dos 70% no grupo A e dos 42,9% no grupo B, sem agravamento em 30% no grupo A e 57,1% no grupo B.
Apenas o grupo A apresentou diferengas estatisticamente significativas nos dominios mestria e emog¢do do CRQ.
No que concerne a GDS na avaliagdo inicial eram verificados scores maiores no grupo A. Apds 16 semanas registaram-se diminui¢cdes nos
scores de depressdao em ambos 0s grupos.
No que toca ao teste de 2 minutos de caminhada, na avaliagdo inicial verificaram-se médias inferiores no grupo A quando comparado com o
grupo B. Verificou-se melhoria mais acentuada no grupo A apds 16 semanas, no entanto esta nao é estatisticamente significativa.
Conclusdes:

e  Os resultados deste estudo piloto mostram viabilidade, resultados potenciais e algumas limitagdes a ter em conta em estudos

futuros.
e Na generalidade foi demonstrado que os programas aplicados representam ganhos na dispneia, tolerancia a atividade bem como

em outros dominios da qualidade de vida.




JBI Checklist - Lista de Verificagdo de qualidade metodoldgica para Estudos Experimentais

Sim

Ndo esta claro

A distribuicdo dos participantes nos grupos foi aleatéria?

Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)?

A distribuicdo dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador?

Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na anélise?

Quem fez a avaliagdo dos resultados nédo sabia da distribui¢do dos participantes nos grupos?

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervengdes em causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?

Os resultados foram medidos de forma confiavel?

Apreciacdo geral:

5/9




Titulo: A Simple method for home exercise training in patients with chronic obstructive disease

Autores: Pomidori et al. Ano: 2012

Base de dados: Scopus Fonte: Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention Pais: Italia

TIPO DE ESTUDO: Ensaio Clinico Randomizado com 2 grupos de intervengao

Objetivos Avaliar e comparar a eficicia de 2 métodos de exercicio em casa na performance, actividade fisica e funcéo respiratoria de doentes com
DPOC
Amostra/Participantes N: 47 participantes ---- 36 participantes

e Grupo Al: 23 participantes ----- 18 participantes

e  Grupo A2: 24 participantes ----- 18 participantes
Desisténcias: Verificaram-se 5 desisténcias no grupo Al, e 6 no grupo A2.
Critérios de Inclusdao: Encontrar-se numa condigdo de doenga estavel, livre de exacerbagbes nos ultimos 3 meses, ndo ter participado em
programas de reabilitacdo previamente.

Critérios de Exclusdao: Apresentar doenga cardiovascular, neuroldgica ou musculo-esquelética que limite a pratica de exercicio.

Metodologia/Intervengio Os participantes foram recrutados na unidade de doengas respiratérias do hospital de Ferrara em Italia, no qual a pratica de exercicio é
usualmente prescrita como parte da gestdo da doenga.

ApOs a avaliagao inicial os participantes foram randomizados para um dos grupos de intervengao: A1 — andar a passo acelerado com um
metrénomo a controlar; A2 —andar uma distancia pré-definida num determinado periodo de tempo.

No primeiro mesmo uma terapeuta supervisionou os participantes semanalmente realizando ajuste 4 intensidade de treino prescrita. Apds
este periodo os participantes comegaram a desenvolver o treino em casa e a receber suporte pelo telefone 2 vezes por més.

Um Armband obteve os parametros de atividade fisica, incluindo o tempo dispendido nas atividades. A atividade fisica foi monitorizada por

um periodo de 7 dias.




Foi pedido aos participantes que andassem 20 a 30 minutos por dia pelo menos 4 vezes por semana e que preenchessem um formulario
de treino.

Procedimento de colheita de dados:

Na avaliagdo inicial os participantes realizaram avaliagdo fisica, testes de fungdo pulmonar e o teste de 6 minutos de caminhada. A qualidade
de vida foi avaliada com a aplicagdo do St Georges Respiratory Questionnaire, a dispneia foi avaliada com a escala modificada do Medical
Research Council, foi determinado o indice de massa muscular, e foi ainda implementado o BODE index. Por fim, foi realizado teste de
endurance numa passadeira.

Foram realizadas reavaliacGes aos 6 e 12 meses.

Resultados

Nao se verificaram diferencas significativas entre grupos na avaliagdo inicial.

Na avaliagdo apds 12 meses nenhum dos participantes revelou mudangas na fungdo pulmonar, no entanto verificaram-se melhorias no
teste de 6 minutos de caminhada, na atividade fisica e no st Georges respiratory questionnaire, e um decréscimo no BODE index.

Apesar de as melhorias registadas no teste de 6 minutos de caminhada se estenderem a ambos os grupos estas foram mais significativas
no grupo Al, aos 12 meses.

Falando na atividade fisica os resultados obtidos também foram melhores no grupo Al.

Conclusoes:

A principal descoberta deste estudo foi o facto de um metronome poder guiar a intensidade do treino e melhorar os niveis de atividade
diaria no periodo de um ano. Os autores acreditam que isto se deveu ao facto de o dispositivo permitir aos participantes alcangar e manter
a intensidade de exercicio apropriada em casa.

A menor eficdcia no grupo A2 pode dever-se a dificuldade em manter a intensidade do treino.

Os dados obtidos demonstram que programas de treino domicilidrios sdo a chave para a gestao da doenga no caso da DPOC, sendo o seu
impacto muito positivo na evolugdo da doenca através da redugdo de exacerbagdes. Neste estudo ndo se registaram exacerbagdes em

qualquer um dos participantes.

JBI Checklist - Lista de Verificagdo de qualidade metodoldgica para Estudos Experimentais

Sim Nao N3ao esta claro

A distribuicdo dos participantes nos grupos foi aleatoria? X




Foi ocultada aos participantes a informagao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)?

A distribuicdo dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador?

Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise?

Quem fez a avaliacdo dos resultados ndo sabia da distribui¢do dos participantes nos grupos?

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? X
Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencfes em causa? X
Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? X
Os resultados foram medidos de forma confiavel? X
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Titulo: Effects of 2 exercise training programs on physical activity in daily life in patient

Autores: Probst et al. Ano: 2011

Base de dados: SCOPUS + EBSCO Fonte: Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention Pais: Brasil

TIPO DE ESTUDO: Ensaio Clinico Randomizado com dois grupos de intervengio

Objetivos Comparar o efeito de dois planos de exercicio/treino diferentes nos doentes com DPOC no que toca a atividade fisica na vida diéria, tolerancia
a atividade, forca muscular, qualidade de vida e estado funcional.

Amostra/Participantes N: 40 Participantes

e  Grupo 1 (low intensity calisthenics and breathing exercise program) — 20 participantes

e  Grupo 2 (high intensity, whole-body endurance and strenght training program) — 20 participantes
Critérios de Inclusdo: diagndstico de DPOC, condigdo estavel (sem exacerbagbes ou infecgBes nos uUltimos 3 meses), auséncia de patologia
cardiaca, auséncia de co-morbilidades que influenciem a performance na pratica de exercicio, nunca ter participado num programa de
reabilitacdo, disponibilidade de se deslocarem a clinica 3 vezes por semana.

Desistencias: 63 pessoas incluiram o estudo inicialmente, dessas 23 ndo concluiram o programa (11 no grupo 1 e 12 no grupo 2.

Metodologia/Intervengdo A recolha de dados foi realizada entre Julho de 2006 e Julho de 2009.

Neste ensaio clinico randomizado os participantes foram divididos em dois grupos: um a realizar um treino de alta intensidade, endurance e
treino de forga e outro a realizar treino de baixa intensidade e exercicios respiratorios.

Os participantes foram avaliados quanto a atividade fisica na vida didria, fungdo pulmonar, tolerancia ao esforgo, forca dos musculos
respiratérios, composi¢do corporal, qualidade de vida, dispneia e estado funcional.

Ambos os programas eram constituidos por 1hora de treino, 3 vezes por semana por um periodo de 12 semanas, supervisionado por um
fisioterapeuta para cada 4 participantes.

O treino de baixa intensidade foi constituido por 3 conjuntos de exercicios: exercicios respiratérios, exercicios para aumentar a forga muscular

abdominal e exercicios de relaxamento (rotagdo e flexdo do trono com respiragdo com os labios franzidos e expiragées prolongadas.)




O treino de alta intensidade incluiu bicicleta, caminhada e treino de forga dos quadricipites, bicipites e tricipites.

Procedimento de recolha dos dados:

Os participantes foram avaliados uma semana antes do inicio do programa, e na semana apds completarem o programa. Foi realizada
monitorizagdo com monitor de atividade (DynaPort Activity Monitor avalia o tempo que passamos sentados, a caminhar, deitados ou de pé)
e Sensor brago (SenseWear armband multisensor avalia a energia gasta por aquela pessoa), Espirdmetro, 6MWT, Body Impedance, London
Chest Activty of Daily Living, Pulmonary Functinal Status and Dyspnea Questionnaire Modified Version, MResearch Council, Saint George

Respiratory Questionnaire.

Resultados

N3ao se verificaram diferencas significativas entre grupos na avaliagao inicial.

No grupo a realizar treino de alta intensidade e forga 10 participantes necessitaram de oxigenoterapia devido a desaturagdo, algo que ndo se
verificou no grupo a realizar treino respiratério.

N3ao se registaram diferencas significativas entre grupos relativamente a atividade fisica diaria.

Os participantes de ambos os grupos apresentaram boa toleradncia ao exercicio, tendo sido verificada uma melhoria significativa no grupo a
realizar treino de alta intensidade dos resultados no teste de 6 minutos de caminhada, aumento da carga na bicicleta ergométrica, tempo de
resisténcia e forca muscular apds a intervengao.

Realizando comparagdo da evolugdo dos grupos nos aspetos anteriormente visados pode dizer-se que o grupo a realizar treino de alta
intensidade apresentou uma melhoria superior e estatisticamente significativa no aumento da carga na bicicleta ergométrica e for¢a muscular.
Ndo se verificou diferengas no teste de 6 minutos de caminhada entre os grupos.

Verificou-se em ambos os grupos melhorias significativas e mais ou menos iguais no score da escala st Georges respiratory questionnaire.

No que toca ao estado funcional, avaliado pela escala London Chest Activity of Daily Living, apenas o grupo a realizar treino de alta intensidade
mostrou melhorias significativas. Por outro lado, na avaliagdo com o PFSDQ-M nos dominios “dispneia” e “fadiga” apenas o grupo a realizar
treino de baixa intensidade apresentou melhorias. Os grupos ndo apresentaram diferencas significativas no grau de melhoria nestas escalas.
Por outro lado, a escala modificada do medical research council ndo demonstrou melhorias em nenhum dos grupos.

Conclusoes:




de alterarem o nivel de atividade fisica diaria.

saiu melhorada apds a realizagdo do programa de treino de alta intensidade.

Verificou-se que independentemente de os participantes se encontrarem a realizar treino de endurance e forga de alta intensidade ou treino

de baixa intensidade de forga dos musculos abdominais e exercicios respiratdrios os efeitos apds 12 semanas nao sdo significativos ao ponto

No entanto, registaram-se melhorias na qualidade de vida e estado funcional apds ambos os programas, e a capacidade fisica e for¢ca muscular

Sim Nao N&o esta claro
JBI Checklist - Lista de Verificagdo de qualidade metodoldgica para Estudos Experimentais
A distribuicdo dos participantes nos grupos foi aleatoria? x
Foi ocultada aos participantes a informagao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)?
A distribuicdo dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador?
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X
Quem fez a avaliacdo dos resultados ndo sabia da distribuigdo dos participantes nos grupos?
Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? x
Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervengfes em causa? x
Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? x
Os resultados foram medidos de forma confiavel? x
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